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Tapasztalataink a pyogen májtályogok kezelésében percutan 
transhepaticus punctióval és drénezéssel
Fazekas Tibor dr., Todua Fridon Ippolitovics dr.*, Regöly-Mérei János dr., Bátorfi József dr., 
Bálint András dr. és Ihász Mihály dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, III. sz. Sebészeti Klinika (igazgató: Ihász Mihály dr.)
A. V. Visnyevszkij Sebészeti Akadémiai Intézet*, Moszkva (igazgató: Fedorov Vlagyimir Dmitrijevics dr.)
A szerzők 1983. január 1. és 1989. december 31. között 
42 beteget kezeltek pyogen májtályog miatt, komputerto­
mográffal vagy ultrahanggal vezérelt percutan transhepa­
ticus drénezéssel vagy punctióval. A 42 betegnél összesen 
56 zárt percutan beavatkozást végeztek. A betegek közül 
három halt meg (3/42 =  7,2%), a szövődmények száma 
9 volt (9/42 =  21,4%). A zárt percutan beavatkozás után 
11 beteget kellett megoperálni (11/42 =  26,2%). Részle­
tesen foglalkoznak a szerzők a percutan transhepaticus 
zárt drénezés és punctio technikájával. Saját tapasztalata­
ik és az irodalmi adatok alapján javasolják a módszert, 
pyogen máj tályogok kezelésében.
Kulcsszavak: májtályog, percutan punctio, drénezés
A gócos májbetegségek diagnosztikájában és terápiájában 
jelentős előrehaladást jelentett a modern képalkotó vizsgá­
lómódszerek — a nagy felbontó képességű real-time ultra­
hang készülék (UH), a harmadik generációs, axialis típusú 
komputertomográf (CT) — alkalmazása.
A  gócos májbetegségek javuló letalitási és morbiditási 
mutatói ellenére sem javultak azonban várható mértékben 
a pyogen máj tályogok gyógyítási eredményei, a korszerű 
antibiotikumok alkalmazása, az intenzív terápia fejlődése 
mellett sem, ha „csak” a klasszikus sebészi kezelést alkal­
mazták. Gyűjtőstatisztikák szerint a halálozás 30% körül 
van, soliter tályogoknál 0—58%, míg multiplex tályogok­
nál 29—95%-os (5, 9). Az UH- és a CT-vezérelt, invazív, 
percutan transhepaticus beavatkozások nyújtottak új lehe­
tőséget mind a diagnosztikus tévedések csökkentésére, 
mind az azonnali, hatásos terápiás beavatkozásokra. Ezek 
eredményeképpen a letalitás — pyogen májtályogok eseté­
ben — 1,5—10%-ra csökkent (1, 14, 23, 24). Jelen közle­
ményünkben a pyogen májtályogok transhepaticus kezelé­
sével szerzett tapasztalatainkról számolunk be.
Anyag és módszer
A Semmelweis Orvostudományi Egyetem ÜL sz. Sebészeti Klini­
káján, valamint a moszkvai A. V. Visnyevszkij Sebészeti Intézet­
ben 1983. január és 1989. december között 65 pyogen májtályo-
The treatment experience with the percutaneous trans- 
hepatic puncture and drainage o f pyogenic liver ab­
scesses. The authors treated forty-two patients with liver 
abscesses guided by computer tomography or ultrasound 
percutaneous transhepatic puncture or drainage from 
January 1 1983, to 1989 December 31. Closed aspiration 
or drainage was done in 42 patients altogether 56 times. 
Three patients died (3/42 =  7,2%), postdrainage compli­
cations hapened in 9 cases (9/42 =  21,4). Operative inter­
vention was necessary in 11 patient after the percutaneous 
procedure (11/42 =  26,2%). The authors wrote about the 
technics particulary of the percutaneous puncture or 
drainage. The authors are considering the method as an 
effective treatment for pyogenic liver abscesses if the per­
sonal and technical circumstances are given.
Key words: pyogenic liver abscess, percutaneous puncture, 
drainage
gos beteget kezeltünk. A májtályog diagnosztizálásával nem 
foglalkozunk, utalunk korábbi közleményünkre (6), amelyet 
Herbert (11), Berger (3), Perera és mtsai (18) által felállított, nem­
zetközileg elfogadott kritériumok alapján állítottunk fel. A férfi­
nő megoszlás 18 : 24. Az átlagéletkor 4 6 + 1 5  év volt. Közülük
42-nél (42/65 =  64,6%) végeztünk percutan transhepaticus dré­
nezést vagy punctiót. A CT vizsgálatokat Somatom DR—2, Sie­
mens típusú harmadik generációs, axialis típusú computerto- 
mográffal, az UH vizsgálatokat Siemens Sonoline ST—2, illetve 
Contron Sigma 1 készülékekkel végeztük, 3,5 és 5 MHz-es, line­
aris vagy sector transducerekkel. Soliter tályogot 26 betegnél ke­
zeltünk, a percutan beavatkozások száma 28 volt. Multiplex tá­
lyog miatt 16 betegnél 28 beavatkozást végeztünk. A percutan 
transhepaticus beavatkozások típusait, a beavatkozások számát, a 
szövődményeket és a halálozást az 1. táblázat tartalmazza.
1. táblázat: A percutan, transhepaticus beavatkozások 














Terápiás drénezés 22 31 5 1
Terápiás punctio 9 10 — —
Előkészítő vagy
diagnosztikus
punctio/drén 11 15 4 2
Összes 42 56 9 3
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Terápiás drénezésen vagy punctión azt értjük, ha a beavatko­
zás önmagában — egyéb, sebészi beavatkozás nélkül — a májtá­
lyog miatt kezelt beteg teljes gyógyulásához vezet. Az előkészítő 
drénezés vagy punctio után a beteg gyógyulása érdekében műtétet 
(is) kell végezni. Ezen utóbbi beavatkozásokat azzal a céllal vé­
geztük, hogy a műtéti terhelés veszélyét csökkentsük, a beteg to­
xicus állapotát javítsuk, hogy „időt nyerjünk” a szükséges műtét 
elektív, választott időpontban történő elvégzésére.
A percutan transhepaticus beavatkozások technikája
A betegek speciális előkészítést nem igényelnek. A beavatkozá­
sokat helyi érzéstelenítésben, asepticus műtői körülmények kö­
zött végezzük. CT-vel irányított punctio vagy drénezés esetén — 
mint általában hasi CT vizsgálatokkor — a betegek orálisán víz- 
oldékony kontrasztanyagot kapnak, a zavaró vékonybél-denzitás 
csökkentésére. A percutan beavatkozások előtt minden esetben 
elvégezzük a „standard” CT-vizsgálatot. A tomogram felvétele­
ket 8 mm-es „szeletekben” , metszetekben készítjük. Az elké­
szült metszetfelvételek közül azt a tomogramot választjuk ki, 
amelyen a májtályog a test felszínéhez képest a legfelületeseb­
ben helyezkedik el. Ezen a felvételen — a „hosszmetszeti” 
tomogram-felvétel segítségével — pontosan meghatározható a tá­
lyog vagy tályogok lokalizációja, nagysága, száma, valamint egy­
máshoz és a környező anatómiai structurákhoz való viszonya. A 
célzás irányát, a tű bevezetésének mélységét a tomogram síkjára 
merőlegesen, a beteg bőrére helyzeti ún. ,,marker”-jelző fémtűk 
segítségével állapítjuk meg (1—2. ábra).
1. ábra: A máj VII. segmentumában elhelyezkedő tályog, a 
bőrre fektetett jelző fémtűkkel (tomogram-felvétel)
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2. ábra: Ugyanazon beteg tomogram-felvétele. Látható a 
tályogüregbe vezetett punctiós tű árnyéka
A bőrre helyezett, rögzített három fémtű felhelyezése után a 
második, ugyanabban a síkban készített tomogramfelvételen, a 
CT-monitor képernyőjén határozzuk meg pontosan a bőrfelszín és 
tályog(ok) távolságát, a punctiós tű bevezetésének mélységét és 
szögét. A kiválasztott helyen, a meghatározott mélységbe és szög­
be beszúrt punctiós tű helyzetét az előző síkban elvégzett tomogra- 
mon ellenőrizzük. Ha a tű helyzete nem megfelelő, a korrekciót 
elvégezzük és azt a megismételt felvétellel ellenőrizzük. A puncti­
ós tű bevezetésének nehézsége — mélyfekvésű tályogok — esetén, 
vagy ha a kontroll felvételen a tű helyzetét nem találjuk megfelelő­
nek, akkor több felvétel készítése szükséges (a többször megismé­
telt kontroll felvételek növelték a vizsgálatok idejét, árát, a betegek 
sugárterhelését). A tomogramok ismétlésének elkerülése céljából 
a punctiós tű megfelelő helyzetének ellenőrzésére a behatolástól 
függően szemből vagy oldalról is készítünk topogramot.
Punctióra általában Chiba, vagy módosított Chiba-vékonytűt 
használunk, amelynek külső átmérője 0,3—0,7 mm, hossza 15 
cm. Sikeres beavatkozás esetén a gennygyülem teljes leszívására 
törekszünk. A nyert váladékból azonnal bacteriologiai, cytologi- 
ai és — lehetőség esetén — gáz-chromatographiai vizsgálatokat 
végeztetünk. A gáz-chromatographiás vizsgálat segítségével 
1—1,5 órával a vizsgálat után nagy valószínűséggel következtetni 
lehet anaerob bacteriumok jelenlétére vagy hiányára. A tályog­
üreget antisepticus oldatokkal (0,3%-os dioksidin, Betadin, clor- 
hexidin stb.) átöblítjük és az üregbe széles spectrumú antibioti- 
cumot (harmadik generációs cephalosporin-származék, amino- 
glycosid-származék stb.) juttatunk. Kis átmérőjű ( 0 < 2 —3 cm) 
soliter tályog esetén egy punctióval is eredmény érhető el. Szükség 
esetén — a klinikai és a morphologiai jelek változatlansága, vagy 
rosszabbodásakor — 48—72 óra múlva a punctiót megismételjük.
A betegeknek a punctio előtt 2 órával széles spektrumú, anae­
rob bacteriumokra is ható antibioticumot adunk parenteralisan, 
melyet a punctiókor nyert genny bacteriologiai vizsgálata ered­
ményétől függően módosítunk.
A percutan drénezéshez „stilet-katétert” használunk. A katé­
ter rtg-kontrasztot adó külső polietilén csőből és a katéter lume­
nébe vezethető, abba pontosan illeszkedő mandrinos „stilet”-bői 
áll. A katéter belső átmérője 2,6 mm, külső átmérője 3 mm, vége 
kónikusan kosaras kiképzésű. A punctio technikájának megfele­
lően a drénezést is helyi érzéstelenítésben végezzük. A mandri­
nos, kinyújtott kosarú stilet-katétert a bőrön ejtett 0,5—1,0 cm-es 
incisio után vezetjük transhepaticusan a tályogüregbe. A mandrin 
eltávolítása után, a drén sikeres bevezetését követően a tályog tar­
talmát lehetőség szerint maximálisan leszívjuk, a gennyből a fen­
tebb említett vizsgálatokat elvégeztetjük. A stilet kihúzása után a 
polietilén katéter — kosarasán kiképzett, a bevezetéskor kinyúj­
tott állapotban lévő vége — visszanyeri eredeti kosárszerű alak­
ját, és ezzel fixálja a drén végét a tályogüregben. A katétert a bőr­
höz öltésekkel rögzítjük. Természetesen más típusú, „pig 
tail”-katétereket is alkalmazunk. A 3., 4., 5. felvételeken részben 
sematikus ábrán, részben tomogramfelvételen mutatjuk be az ál­
talunk leggyakrabban használt katétert.
Ha a tályog 0  < 3 —5 cm nagyságú, általában egy katétert, ha 
ennél nagyobb, vagy két-három különálló tályog van, akkor egy 
ülésben két vagy három drént is alkalmazunk. Egy nagy tályog­
üreg kettős drénezésével lehetőség nyílik a tályogüreg folyamatos 
öblítésére is. A 6., 7. 9. ábrán a kettős katéterezés sémás áb­
ráját, valamint egy kettősen drénezett májtályog-tomogram képét 
mutatjuk be.
Multiplex tályogok esetén a legnagyobb (egy vagy két) tá­
lyogok) drénezését végezzük, a 10. ábrán két nagy tályog egy­
idejű drénezésének tomogramfelvételét mutatjuk be.
Az UH-vezérelt percutan transhepaticus drénezést vagy punc­
tiót célzófejjel ellátott, korábban említett UH készülékekkel vé­
gezzük. A beavatkozáshoz, a tályog lokalizációja után, olyan 
helyzetbe hozzuk a célzófejet, hogy a beteg bőre és a tályog kö­
zötti távolság a lehető legkisebb legyen. A célzófejet a tályog kon­
túrjára irányítva, közvetlen a szem ellenőrzése mellett, az UH 
készülék monitorán a tű irányát és mélységét folyamatosan el­
lenőrizve, végezzük el a beavatkozást. A punctio technikája, a 
felhasznált eszközök és elvek a korábban leírtaknak megfelelőek 
(11. ábra).
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3. ábra: Sémás ábra a bevezetett stilet katéterről 5. ábra: Tomogram-felvétel a máj IV. segmentumába vezetett 
kosaras katéterről
4. ábra: Sémás ábra a stilet és mandrin eltávolítása után, a 
drén végét a tályogüregben fixáló „kosaras” drénről
6. ábra: Sémás ábra egy nagy tályog kettős drénezéséről
Eredmények
A vizsgált hétéves periódusban 42 pyogen májtályogos be­
tegen végzett percutan transhepaticus tályog-drénezés 
vagy punctio után műtét nélkül meggyógyult 30 
(30/42 =  71,4%). A percutan beavatkozások után, de vá­
lasztott időpontban, 11 esetben kellett műtétet végezni. A 
percutan beavatkozások és a végzett műtétek között eltelt 
idő 6 + 5  nap volt. Amikor a percutan beavatkozás önma­
gában nem vezetett gyógyuláshoz, de a toxicus állapot 
csökkent, az általános állapot javult, a műtétet a már is­
mert bacteriologiai vizsgálat birtokában célzott antibioti­
cus profilaxisban végeztük.
A percutan drénezést, illetve punctiót csak bizonyos 
megszorításokkal lehetett az 1. táblázatban megadott elvek 
szerint csoportosítani. Adott esetekben a két beavatkozást 
egymással kombinálva is alkalmaztuk. Ugyanígy, elsősor­
ban didaktikai okok miatt választottuk szét a CT-, illetve az 
UH-vezérelt percutan beavatkozásokat. A  CT-vezérelt per­
cutan punctiót vagy drénezést elsősorban a kisebb, mélyen 
a máj-parenchymában elhelyezkedő tályogok, nehezen el­
érhető vagy rosszul vizualizálható elváltozások esetén vé­
geztük.
7. ábra: Kettős drén a májtályog üregébe vezetve (tomogram- 
felvétel)
Nem végeztünk UH-vezérelt beavatkozást akkor, ami­
kor az UH vizsgálatnak a feltételei nem voltak adottak 
(friss műtéti sebek, váladékozó sipolyok, nagy meteoris- 
mus, kövér beteg, csonttal árnyékolt terület stb.), vagy ha 
a környező structurákhoz (erek, lumenes hasűri szervek)
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8. ábra: A  kettősen drénezett tályog, a topogram -felvételen 11. ábra: U ltrahanggal vezérelt tályog-punctio. A  nyíl a 
tályogüregben lévő punctiós tű vetületére mutat
9. ábra: A  kettősen drénezett tályog, az oldalirányú  
topogram -felvételen (a drén-csövek  lefutását nyilak je lz ik )
10. ábra: Két — a máj IV. és VII. segm entum ában kialakult 
—  m ájtályog. M indkét tályog drénezve (tom ogram -felvétel)
való viszonyokat az UH-kép alapján nem lehetett pontosan 
tisztázni. Ilyenkor a tályogok pontosabb lokalizációját, a 
környező szervekhez, árképletekhez való viszonyukat — a 
haránt átmetszeti anatómiai kép alapján — pontosabban ki­
mutató CT vizsgálatot, illetve CT-vel irányított percutan 
beavatkozást végeztünk. Azon esetben, ha a beteg rossz ál­
talános állapota miatt a CT vizsgálatra nem volt szállítható, 
az UH-vezérlésű beavatkozást a beteg ágya mellett is elvé­
geztük.
A 42 betegen összesen 56 alkalommal végzett percutan 
beavatkozás után kilenc esetben alakult ki szövődmény. 
Anyagunkban significans különbséget találtunk a CT-, il­
letve UH-vezérlésű percutan punctióval, vagy drenázzsal 
kezelt betegek között a tályogok átmérője és az első alka­
lommal nyert váladék mennyisége között. A CT-vezérlésű 
percutan beavatkozásoknál a tályogok átmérője 6,0±4,9  
cm, a nyert váladék mennyisége 19,5±  18 ml, míg az UH- 
vezérlésű beavatkozásoknál a fenti két adat: 16,6 ±  15,6 cm, 
illetve 566+566 ml volt (p<  0,001).
Tapasztalataink szerint megfelelő tárgyi és személyi 
feltételek esetén a máj tályogok kezelésében jó eredmény­
hez vezet a CT- vagy UH-vezérlésű percutan punctio vagy 
drénezés. CT-vezérléssel a mélyebben fekvő, kisebb tályo­
gok is jól drénezhetők, míg UH-vezérlés esetén tapasztala­
taink szerint nagyobb a mellkasi szövődmények (rekesz- 
átfúrás, mellkasi empyaema) veszélye (1. táb láza t). A két 
eljárás jól kiegészíti egymást, a különbség nem módszerta­
ni, hanem csak technikai jellegű. Az UH- és/vagy CT- 
vezérlésű percutan punctio vagy drénezés a kezelt betegek 
mintegy kétharmad részénél — az irodalmi adatokkal 
megegyezően — önállóan is a betegek teljes gyógyulásá­
hoz vezetett.
Megbeszélés
A pyogen májtályog terápiájában a hetvenes évek végéig — 
az antibiotikumok adása mellett — a gennygyülem sebészi 
feltárása volt az általánosan elfogadott elv (12, 13, 16). A 
soliter tályogoknál a tályogüreg széles feltárása, a genny és 
a necroticus massza kiürítése, a váladék folyamatos, sza­
bad elfolyásának biztosítása volt a cél. Multiplex tályog 
esetén — ha a cholangiogen eredet igazolható volt — az 
epeelfolyás biztosítására törekedtek. A lokális antibioti­
kum koncentráció megfelelő, terápiás szintjének elérése 
céljából — a haematogen vagy lymphogen tovaterjedés 
megakadályozására — ha lehetséges volt, a nagyobb tályog­
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üregek antibiotikus antiszeptikus öblítése mellett, a reca- 
nalizált vena umbilicalis, a vena portae, a vena gastroepi­
ploica egyik ágának kanülálását is végezték (2, 17). Rubin  
és m tsai (20) azon korábbi álláspontja, amely szerint 
„ . .  hosszantartó antibiotikus kezelés és agresszív sebészi 
drénezés a hatékony kezelés talpköve” , ma már vitatott. A 
halálozás 7—44% -os, a postoperativ szövődmények száma 
eléri a 25—52%-ot (5, 22, 24). A sebészi beavatkozások 
magas morbiditásának és letalitásának okai: késői diagnó­
zis, az egyébként is rossz általános állapotú betegen vég­
zett ismételt, traumatizáló bevatkozás, a tályogok pontos 
elhelyezkedése intraoperativ megállapításának nehézségei 
(intraoperativ UH vizsgálat hiányában), a postoperativ se­
bészi szövődmények (recidív intraabdominális tályogok, 
sebgennyedések) (7, 8, 9, 25). Napjainkban a klasszikus 
sebészi feltárást és drenázst akkor tartják indokoltnak, ha 
az acut hasi katasztrófa nem zárható ki és a laparotomia ab­
szolút javallata egyébként is fennáll (peritonitist okozó di­
verticulitis, tályogperforáció stb.). Indokolt a műtét, ha si­
kertelen a zárt percutan punctio vagy drénezés, ha a 
klinikai kép — percutan beavatkozás után — 48—72 óra 
múlva nem javul, vagy ha a tályogüreg 2 —3 hét múlva sem  
kisebbedik meg (8, 13). A zárt percutan drénezés kontra­
indikációjakor (szabad hasűri folyadék, Echinococcus cys­
ta, nagyfokú vérzékenység) is csak a sebészi beavatkozás 
nyújthat megoldást (4, 10). Májtályog esetén csak igen rit­
kán indokolt a kitérjesztettebb műtét, típusos vagy atípu- 
sos májresectio. Ha a tályogot sipoly köti össze valamilyen 
üreges szervvel, műtétet csak akkor tartunk indokoltnak, 
ha a sipoly krónikussá válik, vagy a járat túl széles és spon­
tán záródásra nincs remény. Ha a tályogot epeelfolyási aka­
dály okozza, egyes esetekben számításba jöhet az epeelfo- 
lyást akadályozó kő endoscopos úton történő eltávolítása, 
és a májtályog percutan drénezés után gyógyul(hat) (8, 19, 
21).
A májtályogok mintegy 30%-ában szükségessé válhat 
az elektív sebészi drénezés (4, 8, 9, 13, 19). Napjainkban 
elsőnek a CT/UH-vezérelt zárt percutan, transhepaticus 
punctiót vagy drénezést javasolják (19, 23). A  pyogen tá­
lyogok percutan punctióval, a genny aspirációjával történő 
kezelése ismert. Elsőnek M c Fadzen és m tsa i (15) számol­
tak be 14 májtályogos beteg gyógyításáról. A tályogból a 
gennyet leszívták, majd a tályogüreget Penicillinnel és 
Streptomycinnel töltötték fel. Betegeik gyógyultak. A zárt 
percutan aspiráció és drénezés — a CT és UH vizsgálatok­
kal párhuzamosan — széles körben csak a nyolcvanas 
években terjedt el. Az aspiráció kettős előnnyel jár: diag­
nosztikus értékű és terápiás hatású. Ha az elváltozásból 
genny nyerhető, megerősíti, illetve pontosabbá teszi a di­
agnózist. Lehetővé válik a pontos bacteriologiai vizsgálat, 
a bacteriumok antibioticum-érzékenységének megállapítá­
sa, a célzott antibioticum adása. Csökken a genny okozta 
systemás toxicus hatás, a haematogen szóródás lehetősége. 
Soliter, nem nagy ( 0  < 3 —4 cm) tályog esetén az egyszeri 
punctio is teljes gyógyuláshoz vezethet. Szükség esetén 
megismételhető vagy percutan drénezéssé alakítható át. 
Soliter, nagy tályog esetén ( 0  > 4 —6 cm ), ha a punctiókor 
nyert genny mennyisége több mint 100 m l, vagy a váladék 
sűrű, törmelékes, már az első beavatkozásként tartós, zárt
drénezést javasolnak (7, 24). Ha a tályogok nagyok, egyes 
szerzők kettős drénezést javasolnak, mert ezáltal lehetővé 
válik a tályogüreg folyamatos öblítése antibiotikus vagy 
antiszeptikus oldatokkal (24, 25). A  multiplex vagy multi­
locularis tályogok sem jelentenek kontraindikációt. Ha két 
vagy három nagyobb tályog van, azok drénezése, lokális és 
systemás célzott antibiotikus kezelése a javasolt eljárás. 
Ennek eredménytelenségekor a már jelentősen detoxicalt, 
előkészített betegen a vena portae vagy az arteria hepatica 
kanülálása után a máj célzott antibiotikus perfúziója java­
solt (7, 8, 21, 23).
A percutan, zárt drénezés szövődményei ritkák. Leg­
gyakrabban — spontán megszűnő — epesipoly alakul ki. 
A legsúlyosabb szövődmények a nem m egfelelő techniká­
val végzett drénezés után kialakult mellkasi empyema, 
vagy gennyes peritonitis, amely azonnali műtéti beavatko­
zást igényel.
Tapasztalataink alapján a májtályogok kezelésében  
nemzetközileg is elfogadott és klinikánkon alkalmazott el­
járásra kívántuk felhívni a figyelmet. M ivel ismereteink 
szerint hasonlójellegű közlemény hazánkban m ég nem je­
lent meg, elsősorban a technikai részletek tárgyalását tar­
tottuk fontosnak és ezért nem tárgyaltuk a klinikai és labo­
ratóriumi eltéréseket, diagnosztikus problémákat, a 
májtályoghoz vezető alapbetegségeket, a percutan beavat­
kozások után kialakult szövődményeket, ezek okait és 
megoldásuk módját. Mindezekről külön közleményben kí­
vánunk beszámolni, ezekre vonatkozóan utalunk korábbi 
közleményeinkre (6, 7, 8, 24).
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A Magyar Orvosi Kamara Etikai Kollégiumának IV. számú Állásfoglalása A  betegek tájékoztatásáról
Az egészségügyről szóló, módosított 1972. év II. törvény 45. § (1) bekezdé­
sének előírásai szerint „az orvosnak az általa kezelt beteget, illetőleg hoz­
zátartozóját vagy — ha a beteg gyógykezelése érdekében szükséges — gon­
dozóját a betegségről és a beteg állapotáról megfelelő módon tájékoztatnia 
kell”. Tekintve, hogy ez a kötelezés a gyakorlatban számos olyan etikai kér­
dést is felvet, amelyek folytán bizonytalanságok, sőt esetenként az állam­
polgárijogokat is sértő hibák fordulnak elő, a Magyar Orvosi Kamara szük­
ségesnek tartja jelen állásfoglalás közzétételét, azzal, hogy ennek 
meghagyásait minden hazánkban tevékenykedő orvosra, illetőleg orvosi te­
vékenységre — történjék az az állami egészségügyi szolgálat, a magángya­
korlat vagy vállalkozás keretében — etikai szempontból irányadónak nyil­
vánítja.
1. A beteg jogosult a saját betegségével, állapotával kapcsolatos valame­
nnyi tény és adat megismerésére. Az ezekről szóló orvosi tájékoztatás első­
rendűen mindig a beteg érdekében történjék és mindenkor a beteg javára 
szolgáljon. Esetenként — pl. fertőző betegségek esetében — 
közegészségügyi-járványügyi érdekből is szükség van tájékoztatásra.
2. A tájékoztatás a kezelőorvos feladata. Kórházi gyógykezelés esetén az 
a kívánatos, hogy az első alapvető tájékoztatást a kezelést irányító orvos ad­
ja meg. A későbbiekben történő folyamatos tájékoztatás az illetékes kezelő­
orvos feladatkörébe tartozik. Ha a tájékoztatás feladatát több orvos látja el, 
különös figyelem fordítandó arra, hogy a tájékoztatásokban ne legyenek el­
lentmondások. Ha az ellentmondás — egyeztetés ellenére is — fennáll, a 
13. számú állásfoglalásban foglaltak az irányadóak.
3. Egészségügyi szakdolgozó csak az illetékes orvos megbízása alapján 
adhat tájékoztatást a beteg állapotáról.
4. A beteg betegségéről és állapotáról történő tájékoztatás legyen a való­
ságnak megfelelő, tárgyilagos és őszinte. Az orvos törekedjék arra, hogy 
a tájékoztatás a betegben (hozzátartozójában vagy gondozójában) ne váltson 
ki káros hatást és lehetőség szerint ne rendítse meg a beteg bizalmát.
5. A tájékoztatás során az orvos a valóságosnál súlyosabbnak nem tün­
tetheti fel a betegséget vagy kórjóslatot, illetőleg nem ígérhet olyan ered­
ményt, amelyre az orvostudomány adott állása szerint nem számíthat.
6. A tájékoztatás megadásánál az orvos legyen figyelemmel a beteg 
egyéniségére, megismert tűrőképességére és egyéb személyi körülményeire 
(pl. intelligenciaszintjére), a közöttük kialakult bizalmi viszony helyzetére. 
Többnyire nem szükséges, hogy a beteg az orvostudomány speciális rész­
letkérdései mélységéig terjedően kapjon tájékoztatást. (A túlzott mértékű 
tájékoztatás általában kerülendő, mivel éppen úgy hátrányos lehet a beteg 
számára, mint a kellő tájékoztatás elmulasztása.)
7. A tájékoztatás megadására lehetőleg csak az orvosilag biztosnak tu­
dott kórisme és kórjóslat birtokában kerüljön sor. Ez különösen a súlyos 
vagy gyógyíthatatlan betegségek esetén kívánatos, ezekben az esetekben vi­
szont — további diagnosztikai vagy más eljárások eredményeinek szüksé­
gességére történő hivatkozással — indokolt előzetes tájékoztatás adása. 
Ilyen esetekben megoldás, ha az orvos először csupán bizonyos gyanúo­
kokról ad tájékoztatást, azzal, hogy végleges megállapításairól a későbbiek­
ben fog tájékoztatást adni. (Az ún. „fokozatos” tájékoztatás esetenként a 
beteg érdekében áll, de itt az orvos részéről különösen nagy megfontoltság­
ra, tapasztalatai helyes felhasználására van szükség.)
8. A tájékoztatást az orvos általában négyszemközti, bizalmas beszélge­
tés körülményei között és mindenkor nagy türelemmel adja meg a beteg­
nek, lehetőséget teremtve számára is, hogy kérdéseit — egyidejűleg, de ter­
mészetszerűen a későbbiekben is bármikor — feltegye. Soha ne feledje, 
hogy a beteg egyéniségéből vagy a betegsége okozta lelkiállapotából eredő­
en itt esetenként nagyon nehéz orvosi feladat hárul reá. Mindezen kívánal­
makat súlyos vagy gyógyíthatatlannak ítélt betegségek esetén feltétlenül 
szükséges betartani, a tájékoztatás vagy a válaszadás lehetőleg olyan le­
gyen, hogy a beteget — amennyire vagy ameddig lehetséges — bizakodás­
ra, gyógyulni akarásra és az átlagosnál fokozottabb együttműködésre kész­
tesse. A beteg állapotának hirtelen változásánál — javulásánál, de még in­
kább romlásánál — azonnali tájékoztatás adása szükséges, állapotromlás 
esetén is oly módon, hogy az lehetőleg megnyugtató legyen.
9. Súlyos vagy gyógyíthatatlan betegség esetén, némelykor a haldoklás 
állapotában is nemcsak a szóbeli tájékoztatás, hanem az orvos vele szembe­
ni magatartása is adhat — mintegy indirekt módon — kedvezőtlen informá­
ciókat a beteg számára. Ilyen esetekben az orvos különösen törekedjék ar­
ra, hogy magatartása, viselkedése, hangvétele alapján a beteg se betegsége 
természetére, se prognózisára ne következtethessen oly módon, hogy az ál­
lapotára negatív hatással legyen.
10. Ha a beteg a tájékoztatásban kételkedik vagy azt nem fogadja el, az 
orvos biztosítson számára olyan lehetőséget, hogy aggályait más orvossal, 
illetőleg konzíliummal tisztázhassa.
11. Ha a beteg kijelenti, hogy betegségéről, állapotáról tájékoztatást nem 
kér — az ilyen tiltakozás is a beteg jogai közé tartozik —, az orvost a beteg 
kívánsága köti. Későbbi esetleges jogviták elkerülése érdekében célszerű, 
ha ez a tiltakozás dokumentációban felvételre és a beteggel aláíratásra 
kerül.
12. Korlátozottan cselekvőképes vagy cselekvőképtelen beteg esetében
— a vonatkozó jogszabályi előírások értelmében — az orvosnak a beteg 
hozzátartozóját, vagy törvényes képviselőjét kell tájékoztatnia. A bevezető­
ben idézett törvényi rendelkezés szerint a beteg gondozóját abban az eset­
ben kell tájékoztatni, ha az a beteg gyógykezelése érdekében szükséges.
13. Az orvosnak — kérésük alapján vagy más okból — a hozzátartozókat 
egyéb esetekben is tájékoztatnia kell a beteg állapotáról, betegségéről. Eb­
ben a körben a hozzátartozó — szülő, gyermek, házastárs, testvér — részére 
a tájékoztatást az orvos a már leírt etikai szempontok szerint adja meg. 
Hozzátartozó telefonon történő érdeklődése esetén az orvos csak meggon­
doltan adjon a lényegre szorítkozó tájékoztatást.
14. Ha az orvos megítélése szerint a beteg testi-lelki állapota, tűrőképes­
ségének adott csökkentsége stb. okából a tájékoztatás a gyógyulás esélyeit 
rontaná vagy más veszéllyel — pl. suicidium, pszichés károsodás — járhat­
na, a beteg részére a tájékoztatás megadását kellő mérlegelés alapján kivé­
telesen későbbi, kedvezőbb időpontra el lehet halasztani. Ez utóbbi esetben 
azonban feltétlenül szükséges a hozzátartozók haladéktalan tájékoztatása, 
azzal, hogy a közölteket egyelőre ne hozzák a beteg tudomására.
15. Amennyiben a beteg úgy rendelkezik, hogy betegségéről vagy álla­
potáról általában hozzátartozói, illetőleg egy vagy több megjelölt hozzátar­
tozója ne kapjon tájékoztatást, az orvos kötve van e tiltó rendelkezéshez. 
Itt is célszerű, ha ez a tiltás a dokumentációban, pl. a kórlapon feltüntetésre 
és a beteggel aláíratásra kerül.
16. A hozzátartozók tájékoztatása körében az orvos legyen különös fi­
gyelemmel arra, hogy a beteg érdekei, illetőleg személyiségi jogai — pl. 
döntési jogosultságai — ne szenvedjenek sérelmet. A megbetegedés körül­
ményeit és a vizsgálattal, illetőleg a gyógykezeléssel kapcsolatban megtu­
dott egyéb adatokat — figyelemmel az Eü. tv. 77. § (2) bek. rendelkezéseire 
is — abban az esetben közölheti, ha azok közlése a beteg eredményes 
gyógykezelésének (gyógyulásának) biztosítása érdekében szükséges.
17. A beteg halála esetén a kezelőorvos és a boncolást végző orvos — az 
előző pontban említett korlátok között és a kegyeleti jogokra is tekintettel
— adjon meg minden kért tájékoztatást a hozzátartozó részére, mind a be­
tegségre, mind a halál körülményeire és okára vonatkozóan.
19. Jelen állásfoglalás külön nem tér ki, a műtétek végzéséhez vagy más 
orvosi ténykedésekhez szükséges előzetes írásbeli hozzájárulás beszerzése 
előtti felvilágosítás speciális kérdéseire, de a leírtak általában és értelem­
szerűen ezekben is eligazítóak lehetnek.
Budapest, 1991. július
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S ú ly o s  e s e te k b e n  a  n a p i a d a g  8 g, 12  ó rá n k é n t e g y e n lő  
ré s z e k re  o s z tv a , e s e tle g  n a p i 1 2 -1 6  g, 8 ó rá n k é n t 
e g y e n lő  ré s z e k re  o s z tv a . S z ö v ő d m é n y m e n te s  
g o n o c o c c u s  u re th r it is b e n  a  ja v a s o lt  a d a g  e g y s z e r i 5 0 0  m g  in tra m u s z k u lá r is a n . 
A  s z o k á s o s  n a p i a d a g  /  2 -4  g /v e s e e lé g te le n s é g b e n  is a d h a tó , m iv e l a 
C e fo b id  n e m  e ls ő s o rb a n  a v e s é n  k e re s z tü l v á la s z tó d ik  ki. A z o k n a k  a  b e te g e k n e k , 
a k ik  g lo m e ru lu s  f i lt rá c ió  m é r té k e  18 m l/p e rc - n é l k e v e s e b b , v a g y  a s z é ru m  k re a tin in  
s z in t jü k  3 .5  m g /d l- n é l  m a g a s a b b , a  C e fo b id  m a x im á lis  n a p i a d a g ja  4  g.
Gyermekeknek és csecsemőknek: 5 0 -2 0 0  m g / t tk g  n a p o n ta  k é t v a g y  tö b b  e g y e n lő  a d a g ra  o sz tva .
8 n a p n á l f ia ta la b b  ú js z ü lö tte k n e k  a g y ó g y s z e r  c s a k  12  ó rá n k é n t a d h a tó . S ú ly o s  fe r tő z é s e k b e n  
/p l.  b a k te r iá lis  m e n in g it is /a  n a p i a d a g  e lé rh e ti a  3 0 0  m g / t tk g - o t  is  s ú ly o s  m e llé k h a tá s  n é lk ü l.
A L K A L M A Z Á S :
Intravénás alkalmazás
Folyamatos infúzió k é s z íté s e k o r  a  h a tó a n y a g o t ta r ta lm a z ó  p o ra m p u llá k  ta r ta lm á t e lő s z ö r  g ra m m o n k é n t 5 m l 
in je k c ió h o z  v a ló  d e s z t i l lá lt  v íz b e n  ke ll fe lo ld a n i. A z  így k é s z ü lt  o ld a t az  a lá b b i in fú z ió s  o ld a to k h o z  a d h a tó :
5 %  g lü k ó z  in fú z ió  0 ,9 %  N aC I in fú z ió
1 0 %  g lü k ó z  in fú z ió  5 ,0 %  g lü k ó z  é s  0 ,9 % -o s  N aC I in fú z ió
S ó s  n á tr iu m  la k tá t in fú z ió  /R in g e r  la k tá t in fú z ió /
Intermittáló infúzió k é s z íté s e k o r  a z  1 -2  g h a tó a n y a g o t ta r ta lm a z ó  a m p u llá t k o m p a tib i lis  in fú z ió s  o ld a tta l 
2 0 -1 0 0  m l- re  ke ll h íg íta n i é s  1 5 -6 0  p e rc ig  in fu d á ln i. H a  A q u a  d e s t il la ta  p ro  inj. a z  o ld ó s z e r , a z  o ld á s i 
té r fo g a t m a x im á lis a n  2 0  m l.
G e f o b i d
Direkt intravénás injekcióban egyszeri legnagyobb adagja felnőtteknek 2 g, gyermekeknek 50 mg/ttkg. 
Ezt a mennyiséget annyi megfelelő oldószerben kell oldani, hogy az oldat koncentrációja 100 m g/m l legyen 
és lassan, legalább 3-5 percig kell beadni.
Intramuszkuláris alkalmazás
Az ampulla tartalmát annyi Aqua dest. pro inj.-ban kell oldani, hogy a nyert oldat koncentrációja 250 mg/m l 
legyen. Ha az oldat koncentrációja 250 m g/m l-nél nagyobb, készítéséhez Lidocain inj. használandó. Az 
opálosodás elkerülése céljából az oldat elkészítése 2 lépésben történjen: a porampulla tartalmát először 
desztillált vízzel kell oldani, majd megfelelő mennyiségű 2% -os Lidocain oldattal hígítani.
MELLÉKHATÁSOK: maculopapulás kiütés, urticaria, eosinophilia, láz. Előfordulásuk allergiás, ill. 
penicillinérzékeny betegeken gyakoribb. Neutrofil leukociták számának csökkenése, tartós kezelés esetén 
reverzibilis neutropenia, a direkt Coombs-teszt pozitívvá válhat, haemoglobin és haematokrit érték 
csökkenése, átmeneti eosinophilia ill. hypoprothrombinaemia előfordulhat. A SGOT, SGPT és az alkáli 
foszfatáz értékek átmeneti emelkedése.
Lágy széklet vagy mérsékelt hasmenés. Intravénás alkalmazáskor ritkán phlebitis.
FIGYELMEZTETÉS: Penicillinérzékenység és más gyógyszerallergia esetén óvatosság ajánlatos. A 
részleges penicillin- és cefalosporin keresztallergiára klinikai és laboratóriumi adatok vannak.
Az epével nagy mennyiségben választódik ki. Májbetegségben és/vagy epeelzáródásban a szérum felezési 
idő hosszabb és a vizelettel történő kiválasztás fokozódik. Még súlyos májkárosodás esetén is terápiás 
koncentráció alakul ki az epében, emellett gyógyszer felezési ideje 2-4-szeresére nő. Epeelzáródás, súlvos 
májbetegség és egyidejűleg fennálló vesekárosodás esetén az adagot csökkenteni kell. Ilyenkor a napi adag 
a 2 g-ot nem haladhatja meg.
A haemodialízis a felezési időt kissé csökkenti, amit a dialízis ideje alatt figyelembe kell venni.
Más antibiotikumokhoz hasonlóan K-vitamin hiányt okozhat, ilyenkor prothrombin idő ellenőrzés, K-vitamin 
pótlás szükséges. A kezelés alatti és az alkalmazást követő 5 napon belüli alkoholfogyasztás kipirulást, 
izzadást, fejfájást, tachycardiát okozhat.
Tartós alkalmazása rezisztens mikroorganizmusok elszaporodását eredményezheti.
Glükóz kimutatása a vizeletből - Fehling vagy Benedict oldat alkalmazása esetén - álpozitív reakciót adhat.
A Cefobid és az aminoglikozidok oldatai egymással nem keverhetők, mivel közöttük inkompatibilitás áll fenn. 
Együttadásuk esetén a készítményeket egymás után és külön infúziós szerelékkel ill. külön helyre kell 
beadni. Ajánlatos elsőnek Cefobidot adni. Vesefunkció ellenőrzés is szükséges együttes terápiánál.
Terhes asszonyokon és éretlen újszülötteken még nincsenek megfelelően ellenőrzött vizsgálatok, e 
betegeknek csak a gyógyszer adásának előnyeit és lehetséges hátrányait gondosan mérlegelve adható.
Kis mennyiségben kiválasztódik az anyatejjel, ezért a szoptatás ideje alatt csak óvatosan alkalmazható.
MEGJEGYZÉS:
++ Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti /gondozóin tézeti/ felhasználásra.
CSOMAGOLÁS:
1 amp. /1 g /
1 amp. /2  g /
FORGALMAZZA BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 
Pfizer Inc., New York, USA együttműködés alapján.
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A szerzők 4131 hüvelyi szülés során 244 kulccsonttörést 
találtak (5,91%). Három újszülöttnek mindkét kulcs­
csontja eltört. A törés gyakorisága az újszülött testsúlyá­
val, szülési szövődmények közül a fájásgyengeséggel és 
a vacuum extractióval függött össze. A kulcscsonttörött 
újszülöttek Apgar pontszáma nem volt rosszabb, mint az 
ép kulcscsonttal születetteké. A 704 császármetszéssel 
született és az 52 intézeten kívül megszületett újszülött 
közül egynek sem tört el a claviculája. A törés oka a szü­
lés erőszakolt siettetése, a fej húzása a vállak megszületé­
se előtt. A 244 sérült újszülött közül egynek volt mara­
dandó plexus brachialis paresise. Késői szövődményt 
nem találtak. A kulcscsonttöröttek között gyakoribb volt 
a fénykezelést igénylő hyperbilirubinaemia.
Kulcsszavak: kulcscsonttörés, újszülött
A leggyakoribb születési sérülés a kulcscsonttörés. Gyako­
risága az irodalomban tág határok között változik. Klinikai 
vizsgálattal az újszülöttek 0,05—4,5% -ánál találtak kulcs­
csonttörést (1, 3, 5, 9—14, 16, 17, 19, 2 1 -2 3 , 2 6 -3 1 ). Egy 
hazai felmérést találtunk: B ódis és m tsai (4) 15 év alatt 
15 070 szülés során 114 clavicula fracturát észleltek  
(0,76%). A kulcscsont törését fizikális vizsgálattal nem  
mindig lehet észrevenni, ezért néhány szerző rutinszerű 
röntgenvizsgálattal kereste. Röntgenvizsgálattal 0—5 % tö­
résgyakoriságot találtak. A  törések egy részét fizikális 
vizsgálattal nem vették észre (1, 6, 7, 19, 30).
Kórházunkban 1986-ban feltűnt, hogy a korábbinál 
gyakrabban észleltünk kulcscsonttörést. Elhatároztuk, 
hogy a gyakoriságot és a törés következményeit célzott, 
prospektiv vizsgálattal tisztázzuk.
Beteganyag és módszer
1986 októbere és 1990 decembere között az újszülöttek rutin 
gyermekgyógyászati vizsgálatától függetlenül valamennyi újszü­
löttet célzottan megvizsgált a gyermekgyógyász szerző. Az újszü­
lötteket a születést követő munkanapokon (0—2 napos korban) és 
a hazaadás napján, ületve az azt megelőző munkanapon (4—7 na­
pos korban) fizikálisán megvizsgáltuk. A gyermekgyógyász szer­
ző távollétekor szünetelt a vizsgálat. Törés észlelésekor annak 
okát a szülész szerzők próbálták kideríteni. Röntgen vizsgálatot
Clavicle fracture o f  the newborns. The authors have 
found 244 clavicle fractures during 4131 vaginal delivery 
(5.91%). Both clavicles o f three newborns have frac­
tured. The incidence o f fracture had relation to weight of 
newborns, to weakness o f  pains and to vacuum extrac­
tion. The Apgar score of the newborns with fractured 
clavicle was not less, than one of newborns with un­
broken clavicle. None o f 704 newborns from cesarean 
section, and none o f 52 newborns, who was born out of 
the hospital had fracture of the clavicle. The cause of 
fracture is the violent hurry of delivery, the drawing of 
the head before birth of shoulders. One of 244 ínj űried 
newborns had permanent brachial plexus palsy. Late 
complication was not found. Between the injuried new­
borns was more frequent the jaundice requiring pho­
totherapy.
Key words: clavicle fracture, newborn
sem szűrésre, sem a fizikálisán észlelt törés bizonyítására nem 
végeztünk. A törött csont rögzítése konzervatív eszközökkel nem 
oldható meg, ezért mindenféle kötést, tapaszos rögzítési kísérle­
tet mellőztünk.
A kulcscsonttörés esetleges késői következményeit úgy vizs­
gáltuk, hogy a születés után 3 hó—3 évvel a gyermek kezelőorvo­
sától és a védőnőtől kértünk levélben tájékoztatást, okozott-e ké­
sői szövődményt a clavicula fracturája.
Eredmények
A vizsgált időszakban 4835 újszülött született: 704 csá­
szármetszéssel, 4131 hüvelyi úton. A sectióval születettek 
között nem volt kulcscsonttörött, a továbbiakban a termé­
szetes úton születetteket értékeljük.
A  4131 újszülött közül 244 kulcscsontja törött el 
(5,91%), 241 újszülöttnek az egyik, háromnak mind a ket­
tő. 190 törést az első vizsgálatkor észleltünk, 54-re 
(22,1%) csak a kialakuló callus hívta fel a figyelmet.
Az újszülöttek testsúlyának emelkedésével gyakoribbá 
vált a kulcscsont törése (1. táblázat). A  szülési szövődmé­
nyek közül a fájásgyengeség és a vacuum extractio növelte 
a törésgyakoriságot. Általában az idősebb (gyakorlottabb) 
orvosoknál tört el több clavicula. Lényeges különbség volt 
a szülésznők között is a törésgyakoriságban, de náluk a kü­
lönbség kevésbé függött össze a gyakorlattal.
Orvosi Hetilap 132. évfolyam 48. szám 2655
1. táblázat. A kulcscsonttörések gyakorisága a születési súly 









száma %-a száma %-a száma %-a
2500 g alatt 343 8,3 3 0,87 15 28,8
250 1 -3 0 0 0  g 1151 27,9 40 3,48 17 32,7
3 0 0 1 -3 5 0 0  g 1635 39,6 92 5,63 13 25,0
3 5 0 1 -4 0 0 0  g 848 20,5 91 10,73 6 11,6
4000 g felett 154 3,7 18 11,69 1 1,9
Összesen 4131 100,0 244 5,91 52 100,0
Az 5 perces korban adott Apgar pontszám két kulcs- 
csonttörött újszülöttnél volt 7, a többinél 8—10 közötti.
Egy kulcscsonttörött újszülöttnél láttunk maradandó 
karfonatbénulást. A többi 243 közül 231-ről kaptunk tájé­
koztatást: valamennyi kulcscsontja zavartalanul összeforrt, 
késői szövődmény nem fordult elő.
Fény kezelést igénylő sárgaság 38 kulcscsonttörött új­
szülöttön alakul ki (15,6%), szemben az ép claviculájú új­
szülöttek 9,9%-ával.
Megbeszélés
A szülés során a kulcscsont törésekor néha pattanó hangot 
lehet hallani, de többnyire csak az újszülött vizsgálatakor 
derül ki a sérülés. A  kulcscsontokat megtekintve, végigta­
pogatva feltűnhet a törött csont alakváltozása, érzékenysé­
ge, crepitatiója, később az oedema, néha a kékes elszíne­
ződés. Az újszülött kevésbé mozgatja azonos oldali karját, 
a Moro reflex is renyhébb lehet az érintett oldalon. Rönt­
gen felvétellel vagy ultrahangvizsgálattal (2, 18) ábrázol­
ható a törés. Első vizsgálatkor gyakran nem sikerül megál­
lapítani a törést (17), magunk a törések 22%-át csak a 
második vizsgálatkor vettük észre. A törés biztos jele a 
callus. Az irodalomnak megfelelően (24) öt nap után vala­
mennyi betegünknél tapintottuk.
Anyagunkban lényegesen több újszülött kulcscsontja 
tört el, mint a korábban közölt munkákban. Az általunk 
észlelt gyakoriságnak nem csak az lehet az oka, hogy ná­
lunk több kulcscsont tört el, hanem az is, hogy a célzott, 
prospektiv vizsgálattal a törések nagyobb hányadát vettük 
észre, mint mások. A rutin röntgen vizsgálatok kimutat­
ták, hogy a fizikális vizsgálattal csak a törések egy része 
derül ki (1, 6, 7, 19, 30). A közölt adatok csak részben ha­
sonlíthatók össze, mert a vizsgálatok egy része retrospek­
tív volt, nem mindig a hazaadás előtt vizsgálták az újszü­
löttek kulcscsontját, és nem mindig közük, hogy az összes 
szülésre, vagy csak a hüvelyi szülésekre vonatkozik a szá­
mított gyakoriság.
A kulcscsonttörés létrejöttében annak tulajdonítanak 
legnagyobb szerepet, hogy a szülés során a symphysis felő­
li váll megtámaszkodik, és ha a hátsó váll megszületését a 
szülésnél segédkező a fej húzásával sietteti, az elülső clavi­
cula megfeszül és elpattanhat (3, 6, 9, 21, 24). Ezt a véle­
ményt támasztja alá, hogy az elöl lévő kulcscsont 
1,5—9-szer gyakrabban törik el, mint a hátsó (6, 9, 13, 21,
24, 30). A  csontos akadály szerepére utal az is, hogy csá­
szármetszés során ritkán törik el a kulcscsont, az iroda­
lomban csak egy esetet találtunk (5). H auch  (13), Swolins- 
ky és B orell (30) anyagában a kulcscsonttörés gyakorisága 
felére csökkent, miután megtiltották a szülésznőknek, 
hogy az újszülött megszületését a fej húzásával siettessék. 
Pockhrandt (24) szerint teljesen spontán szüléskor alig for­
dul elő kulcscsonttörés, de teljesen spontán szülés alig 
van. A  kórházba érkezés előtt megszületett újszülöttek 
spontán születnek. Saját 52, intézeten kívül született új­
szülöttünk között nem volt kulcscsonttörött. A súly szerin­
ti törésgyakoriság alapján számítva 2,22 kulcscsonttörést 
várhattunk volna. Számuk túl kevés messzemenő követ­
keztetések levonására.
Az irodalom szerint ismételten szülő nők újszülöttjei 
(6, 22, 30) és nagyobb súllyal születettek között gyakoribb 
a kulcscsonttörés. Anyagunkban a születési sorrend nem, 
a születési súly erősen befolyásolta a törésgyakoriságot (1. 
táblázat). Mindkét kulcscsont törése ritka (3). Saját három 
esetünk egyike nagy magzat volt (4150 g), a másik 3950 g 
súlyú volt, a köldökzsinór kétszer tekeredett nyakára, illet­
ve vállára. A harmadik 2900 g súllyal, fartartással szü­
letett.
Szülési szövődmények közül fájásgyengeség esetén és 
vacuum extractiókor kétszer gyakrabban tört el az újszü­
löttek kulcscsontja, mint szövődménymentes esetekben. 
Leggyakrabban több szövődmény együttes felléptekor tört 
el a clavicula. Szövődmény esetén mielőbb világra akarják 
hozni a magzatot, és ez a sietség okozza a törést. Irodalmi 
adatok szerint a legtöbb esetben nem indokolt ez a sietség. 
A kulcscsonttörött újszülöttek Apgar pontszáma nem volt 
rosszabb az épen születettekénél, a CTG görbe és az újszü­
löttek Astrup vizsgálata is csak ritkán mutatott kóros érté­
ket (11,29). Saját anyagunkban is jók voltak az Apgar pont­
számok: csak két sérült újszülött 5 perces pontszáma volt 
7, a többié 8—10 közötti volt.
A kulcscsonttöréshez ritkán társul szövődmény. A je­
lenlegi sorozatban egy maradandó plexus brachialis pare- 
sist láttunk, egy másik esetet rendszeres vizsgálataink 
megkezdése előtt észleltünk. Az irodalomban pleurasérü- 
lést (15), álízület kialakulását (6) és residuummal gyógyu­
ló plexus brachialis bénulást írtak le (6, 8, 10, 19, 20, 25, 
27). Késői szövődményt, hasonlóan másokhoz (31), nem 
találtunk. A törés körüli haematoma felszívódása során a 
serum bilirubin szintje a kóros határ fölé emelkedhet. Sé­
rült betegeink súlya nagyobb volt, mint az ép kontrolloké, 
mégis gyakoribb volt közöttük a hyperbilirubinaemia 
(15,6%, ill. 9,9% ). Vércsere nem történt.
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A jejunalis mesterséges táplálás két módjának hatása 
a hasnyálmirigy működésére
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A szerzők pylorusmegtartásos pancreato-duodenectomia 
után a maradék mirigyállomány nasopancreaticus 
drainage-a útján folyamatosan gyűjtöttek hasnyálat 14 be­
tegnél közvetlenül a ductus Wirsungianusból. Egyenle­
tessé vált hasnyálelválasztás mellett a műtét utáni 7. na­
pon a gyűjtést 10 perces frakciókban folytatták, hogy a 
térfogatváltozásból meghatározzák az interdigestiv szek­
réciós fázisokat. Egy fázis kezdetén 7 betegnek folyama­
tos infúzióban, 7 betegnek botosban 100 ml 400 mos- 
mol/1 ozmolaritású, 90 kcal tartalmú oligopeptid tápszert 
adtak be a második jejunumkacsba, tű-katéterjejunosz- 
tomán át. Mérték a termelődő hasnyál mennyiségét, bi- 
carbonat, fehérje, Chymotrypsin és amylase tartalmát, il­
letve a csúcs- és integrált szekréciót. Megfigyelték, hogy 
a folyamatos táplálás nem zavarta meg a ciklikus interdi­
gestiv szekréciós fázisokat és nem fokozta a csúcs- és in­
tegrált szekréciót. A botos tápszeradagolás megszakította 
a szabályos szekréciós aktivitást és fokozta a bicarbonat, 
fehérje, Chymotrypsin és amylase szekréciót. Adataik 
alapján a szerzők megállapítják, hogy egyrészt a pancre­
as szekréciója a duodenum hiányában is megtartotta cik­
likus jellegét; másrészt a folyamatos jejunális táplálás 
alkalmazható a hasnyálmirigy kíméletét igénylő állapo­
tokban is.
Kulcsszavak: jejunális táplálás, exocrin pancreas működés, táp­
szeradagolás
A korai postoperativ mesterséges táplálás és a pancreas 
secretio összefüggéseit vizsgálva megállapítottuk, hogy 
hasnyálmirigy csonkolás után a parenteralis táplálás alkal­
mazása semmivel sem kedvezőbb a pancreas számára, 
mint a jejunalis enteralis táplálás (1). M egfigyeléseink sze­
rint a hasnyálelválasztás korai postoperativ szakban észlel­
hető csökkenése a posztagressziós állapot részjelensége, 
és a műtétet követő 3. napon a pancreas exocrin működése 
magasabb szinten stabilizálódik. A  két mesterséges táplá­
lási módszer mirigyre kifejtett hatása között érdemi kü­
lönbséget nem találtunk. Ezen adatok ismeretében tovább 
vizsgáltuk a hasnyálmirigy működésének már stabilizáló­
dott szakaszában a botos és folyamatos tápszeradagolás ha­
Orvosi Hetilap 132. évfolyam 48. szám
Effect o f two different m ethods o f jejunal feeding on 
exocrine pancreatic secretion. Pancreatic juice was 
continuously diverted from the Wirsungial duct by 
nasopancreatic drainage o f the remnant of the gland after 
pylorus preserving partial pancreato-duodenectomy in 
14 patients. On the 7th postoperative day with stabilized 
pancreatic secretion the juice was collected in 10 min 
fractions, while interdigestive secretory phases of the 
parenchyma were established by volume changes. At the 
beginning of a phase 100 ml slightly hyperosmolar (400 
mosmol/L) oligopeptide diet with 90 kcal was given as 
a bolus injection for 7 patientes or 60 min infusion into 
the second jejunal loop by fine needle catheter jejunosto- 
my for 7 patientes also. Pancreatic water, bicarbonate, 
protein, chymotrypsin, amylase levels peak, and in­
tegrated secretory responses were measured. It was ob­
served, that infusion of the diet did not disturb cycling in­
terdigestive phases and did not increase peak and 
integrated outputs. Bolus administration interrupted in­
terdigestive phases and stimulated pancreatic water, bi­
carbonate, protein, chymotrypsin and amylase outputs 
nonparallelly. On the basis o f their data authors conclud­
ed, that pancreatic secretion seems to be well preserved 
without duodenalregulatory mechanisms; and continu­
ous jejunal infusion feeding seems to be useful in pan­
creatic disease and in other postoperative states when 
pancreas has to be put into rest.
Key words: jejunal feeding, pancreatic exocrine function, bolus 
administration, continuous administration
tását a pancreas exocrin működésére. Mivel a jejunális 
táplálást technikailag nehezíti, hogy a folyamatos tápszer­
adagoláshoz pumpa szükséges, a botos tápszeradagolás az 
eljárást könnyítené.
Beteganyag és módszer
1988. janár 1.—1989. március 31. között idült hasnyálmirigygyul­
ladás miatt operáltak közül 14 beteget vizsgáltunk. Átlagéletko­
ruk 46,7 év volt, közülük 3 nő, 11 férfi volt.
Valamennyi beteg alapbetegsége előrehaladott stádiuma — ál­
talában fájdalom vagy a mirigyállomány súlyos fokú destructiója 
— miatt módosított pylorusmegtartásos pancreatoduodenectomi-
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án (2) esett át. A műtét során a pancreas resectióját követően a 
mirigy csonkját a gyomorba szájaztattuk, és annak vezetékrend­
szerét tehermentesítés, illetve az anastomosis varratvonalának 
védelme érdekében a külvilág felé draináltuk. Ennek révén a ter­
melődő hasnyálat más testnedvektől elkülönítve, teljes mennyisé­
gében, folyamatosan vezethettük el.
A betegek a műtétet követően első hat napon enteralis táplá­
lásban részesültek a második jejunum kacsba vezetett tű-katheter 
jejunostomán át (Jejunokath®, Pfrimmer, Erlangen) ún. kémiai­
lag definiált lactose-mentes tápszerrel (Peptisorb®, Pfrimmer). 
A tápszert pumpával adagoltuk (Nutromat® Pfrimmer) (3). A 7. 
posztoperatív napon 12 órás éjszakai éhezést követően a betege­
ket két csoportba randomizáltuk. Az egyik 7 fős csoport 100 ml 
tápszert egyszeri bolusban kapott, míg a másik 7 fős csoportban 
azonos mennyiségű tápszert 60 perc alatt folyamatosan adtunk 
be. A beadott tápoldat 5,0 g di- és tripeptidet, illetve aminosavat, 
19,4 g oligo- és polysacharidot, valamint 1,5 g közepes és hosszú- 
szénláncú zsírsavat tartalmazott, osmolaritása 400 mosmol/1 
volt. A teljes energiabevitel 360 kJ (90 kcal) volt.
A hasnyál gyűjtést a randomizálás után kezdtük, 10 perces 
fractiókban. A mintavétel során követtük a pancreas interdigestiv 
secretiós változását és a maximális térfogat elérése utáni 3. fracti- 
ót követően kezdtük a jejunalis táplálást.
Mértük a  gyűjtött ned v  mennyiségét, a hasnyálból H C O 3, fe­
hérje, amylase és Chymotrypsin output meghatározást végeztünk
(4).
A mért adatokból outputot, illetve átlagot és szórást számítot­
tunk. Értékeltük a 120 perces integrált basalis és postprandialis 
pancreas secretiós válaszokat, illetve a legmagasabb basalis és 
postprandialis választ (csúcsválasz). A secretio változását száza­
lékban fejeztük ki. Az adatokat egymintás t próbával hasonlítot­
tuk össze. Szignifikánsnak tekintettük az eltérést p <0,05 szint el­
érése esetén.
Eredmények
A pancreas interdigestiv secretiója irregulárisnak bizo­
nyult, leginkább a térfogat és bicarbonat válasz jelezte a 
secretio fázisos változását (1. és 2. ábra).
A jejunalis táplálás hatására létrejövő hasnyálelválasz- 
tást az 1. ábra  mutatja. A bolus csoportban a postprandia­
lis integrált válasz 41%-kai magasabb, míg a folyamatosan 
táplált csoportban 4%-kai alacsonyabb a basalis értéknél.
1. ábra: Hasnyáltérfogat változás a bolus és folyamatos 
csoportban. A táplálás kezdetét nyíl jelöli.
(átlag ± S D )
A bolus táplálást követő csúcsválasz 56%-kai magasabb a 
basalis csúcsnál. A bolus csoportban mindkét változás 
szignifikáns (1. táblázat).
A jejunalis táplálás megkezdését követően a hasnyál bi­
carbonat tartalma a bolus csoportban gyors emelkedést 
mutat, míg a folyamatosan táplált csoportban az elválasz­
tás csak lassan, mérsékelten emelkedik (2. ábra). Bolus 
táplálás hatására a postprandialis bicarbonat output 
38%-kal emelkedik meg, míg a csúcsválasz 31%-kal nö­
vekszik. Ez utóbbi változás szignifikáns (2. táblázat).
A tápszer bolus beadása után a termelődő hasnyál fe­
hérje tartalma bifázisosan emelkedik, és csak a vizsgálati 
periódus végén tér vissza a kiindulási szint közelébe (3. 
ábra). Az integrált fehérje output növekedése a bolus cso­
portban 26%, míg a folyamatos táplálás során csak 11%. 
A csúcsválasz növekedése 29%, illetve 9,3 %. E paraméter 
esetében is csupán a bolus csoport változása szignifikáns 
(3. táblázat).
2. ábra: Hasnyál bicarbonat tartalom változás a bolus és 
folyamatos csoportban. A táplálás kezdetét nyíl jelöli, 
(átlag ± S D )
10 p e r c e s  f r a c t io
3. ábra: Hasnyál fehérje tartalom változás a bolus és 
folyamatos csoportban. A táplálás kezdetét nyíl jelöli, 
(átlag ± S D )
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1. táblázat: Térfogatváltozás bolus, illetve folyamatos táplálás során









II 2 1 ,2 ± 0 ,3  (100%) 
2 1 ,6 + 0 ,3  (100%)
(2 9 ,8 + 0 ,7  (140,7%)* 
20,8±0,3  (96,3%)
2 ,3 ± 0 ,1  (100%) 
2 ,2 ± 0 ,2  (100,0%)
3 ,6 ± 0 ,3  (156,5%)* 
2 ,2 ± 0 ,3  (100,0%)
* p<0,05
2. táblázat: Bicarbonat tartalom változás bolus, illetve folyamatos táplálás során















84 3 ,9 ± 2 6 ,4  (100%) 
848,0 ±  17,9 (100%)
1162 ,7± 28 ,7  (137,8%) 
981,0 ±  13,9 (115,7%)
114,7 ±  9,0(100% ) 
96,0 ±  6,2 (100,0%)
150,0 ±  12,4 (130,8%)* 
108,0 ±  12,2 (112,5%)
* p<0,05
3. táblázat: Fehérjetartalom változás bolus, illetve folyamatos táplálás során













II 163 ,1+ 2 ,1  (100%) 
1 5 7 ,5 + 1 ,0  (100%)
2 0 6 ,4 ± 2 ,3  (126,5%)* 
16 9 ,2 ± 1 ,3  (107,4%)
17,1 ± 1 ,8  (100,0%)
15.1 ± 2 ,0  (100,0%)
22.1 ±  1,5 (129,2%)* 
1 6 ,3 ± 2 ,7  (107,9%)
* p<0,05
A Chymotrypsin szint a bolus után átmenetileg ingado­
zik, majd késői csúcspont elérése után csökken. A folya­
matosan táplált csoportban az enzim szintje lassan, foko­
zatosan emelkedik (4. ábra). Az integrált secretiós válasz 
a bolus csoportban 34%-kai, illetve a folyamatos csoport­
ban 7%-kai haladja meg a basalis szintet. A  csúcsválasz 
52%-kai, illetve 12%-kai emelkedik. A változás csak a bo­
lus csoportban szignifikáns (4. táblázat).
Az amylase szint csak a bolus csoportban emelkedik át­
menetileg (5. ábra). E z az emelkedés a postprandialis in­
tegrált választ tekintve 27 %, a csúcsválasz esetében 46 %. 
E két változás statisztikailag szignifikáns. A folyamatos 
táplálás hatására százalékos értékben mérsékelt secretio- 
csökkenés igazolható — 6%, illetve 5% — ezek a változá­
sok azonban nem szignifikánsak (5. táblázat).
Megbeszélés
A pancreas secretio fázisos interdigestiv változásait (5) a 
pancreato-duodenectomia irregulárissá tette, hiszen a mű­
tét következtében érthetően zavart szenved az interdigestiv 
secretio szabályozásában szerepet játszó duodeno- 
pancreaticus neurohumoralis mechanizmus (6). Főként a 
térfogat és bicarbonat output görbéit szemlélve azonban
10 p e r c e s  f r a c t io
4. ábra: Hasnyál Chymotrypsin tartalom változás a bolus és 
folyamatos csoportban. A táplálás kezdetét nyíl jelöli.
(átlag ± S D )
továbbra is felfedezhető az eredeti ciklikus növekedés­
csökkenés (7). A bolusként a jejunumba adott tápszer 
postprandialis típusú secretio fokozódást váltott ki (8), 
amely megszakította az interdigestiv fázisok ciklikus is­
métlődését, szignifikáns csúcs, valamint integrált secre-
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4. táblázat: Chymotrypsin tartalom változás bolus, illetve folyamatos táplálás során







[n =  7] 
[n =  7]
[n =  7] 
[n =  7]
8 5 7 ,3± 18 ,2  (100,0%) 
835,1 ±  8,5 (100,0%)
11 4 8 ,8 ± 2 7 ,1 (133,9%)* 
892 ,0± 15 ,3  (106,8%)
9 9 ,4 + 1 0 ,5  (100,0%) 
8 6 ,4 + 1 2 ,8  (100,0%)
151 ,0+  9,5 (151,9%)* 
9 7 ,0 + 1 0 ,7  (112,3%)
* p<0,05
5. táblázat: Amylase tartalom változás bolus, illetve folyamatos táplálás során

















1069,5+22 ,2  (100,0%) 
1174 ,6+ 18 ,6  (100,0%)
1360,0+27,1 (127,2%)* 
1099,0+15,3  (93,6%)
125 ,0+ 13 ,8  (100,0%) 
128 ,0+  9,7 (100,0%)
183 ,0+ 18 ,5  (146,4%)* 
121 ,0+ 13 ,6  (94,5%)
* p<0,05
5. ábra: Hasnyál amylase tartalomváltozás a bolus és 
folyamatos csoportban. A táplálás kezdetét nyíl jelöli, 
(átlag+SD)
tio növekedést eredményezett a bazális secretióhoz képest. 
Ez a secretionövekedés a gyomorba (9) és a duodenumba 
adott étellel kiváltott válaszhoz hasonlóan nem párhuza­
mos jellegű: a térfogat és bicarbonat output korán emelke­
dik, a fehérje bifázisos, az amylase output a második fe­
hérjecsúcs kezdeti szakaszára, a Chymotrypsin viszont 
későbbi fázisra esik. A  nem párhuzamos pancreas secreti- 
ós változás a hasnyálmirigy parenchymájának heterogeni­
tásából és a szabályozó mechanizmus sokrétűségéből kö­
vetkező jelenség (10, 11). A bolusban adott tápszer által 
kiváltott korai térfogat és bicarbonat válasz osmoticus és 
feszülési receptorok (12) közvetítésével cholinerg reflexek 
útján jöhet létre (13), a késői nem párhuzamos enzimszek­
récióban elsősorban cholecystokinin, inzulin és neuroten­
sin felszabadulás játszhat szerepet (10,11,13), A bolus által 
kiváltott változásokat felerősítheti a valószínűleg jelentős 
reflux az első jejunumkacsba, ahol a CCK felszabadulás 
még erősebb, de a pancreas-nedv folyamatos elvezetése a 
hormonfelszabadulást csökkenti, mert a fenti hormonok 
elválasztásához a fehérje, zsír és szénhidrátemésztés vég­
termékei szükségesek (1). Az ileumba érkező emésztetlen 
táplálék egy feedback szabályozás útján (9) tovább mérsé­
kelhetné a pancreas secretiót, de ennek a mechanizmusnak 
a könnyen felszívódó tápszer alkalmazása miatt kevés a je ­
lentősége. Az infusióként adagolt táp nem szakította félbe 
az interdigestiv fázisokra jellem ző térfogat és bicarbonat 
változásokat, hasonlóan a duodenumba adott alacsony ka­
lóriatartalmú táplálékhoz (14) és a postprandialis csúcs- és 
integrált secretio a basalis secretióval megegyezett. A  jeju- 
numba lassan adagolt tápszer tehát nem ingerli a pancreas 
secretiót, sőt a basalis secretio jellegzetes ciklikus változá­
sait sem szakítja meg, így a koplaláshoz hasonlóan élettani 
nyugalomba helyezi a hasnyálmirigyet anélkül, hogy az 
éhezés káros metabolikus hatásai jelentkeznének. A  teljes 
inaktivitás eléréséhez azonban a basalis secretio szabályo­
zását végző neurohormonalis mechanizmusokat is béníta­
ni kell (15). A folyamatos jejunalis táplálás alkalmazható 
mindazon pancreas betegségekben és más postoperativ ál­
lapotokban, amikor a hasnyálmirigy viszonylagos nyuga­
lomba helyezése hosszabb időn keresztül szükséges.
IRODALOM: 1. Bodoky, Gy., Harsányi, L ., Pap, A. és mtsai: 
Effect of enteral nutrition on exocrine pancreatic function. Am.
J. Surg., 1991,161, 144. — 2. Flautner, L., Tihanyi, T, Szécsény, 
A.: Pancreatogastrostomy: An ideal complement to pancreatic 
head resection with preservation of the pylorus in the treatment 
of chronic pancreatitis. Am. J. Surg., 1985,150, 608. — 3. Bodo­
ky, Gy., Harsányi, L .: The method of early postoperative alimen­
tation by needle-catheterjejunostomy. ActaChir. Hun., 1989, 30, 
55. — 4. Bemdt, W.: Klinisch-chemische Methoden zur Labor-
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S A N D O N O R M ®
S A N D O N O R M *  . .
1 m g ta b le t ta  A n tih y p e rte n s iv a
A S a n d o n o r m  fő  m e ta b o li t ja  a  b é t a - 1 é s  b é ta - 2  re c e p to ro k o n  fe jt ki 
g á tló  h a tá s t .  K is m é r té k b e n  in tr in sz ik  s z im p a to m im e tik u s  a k tiv i­
t á s s a l  is  r e n d e lk e z ik . M e m b rá n  s ta b il iz á ló  h a t á s a  in v itro  é s  á lla tk í­
s é r le te k b e n  is é s z le lh e tő .
N y u g a lo m b a n  é s  t e r h e lé s k o r  is  h a tá s o s .  N y u g a lo m b a n  s e m  a  
s z ív f re k v e n c iá t  s e m  a  p e r c té r f o g a to t  n e m  c s ö k k e n ti  l é n y e g e s e n .  
V é rn y o m á s t  v a la m in t s z ív f re k v e n c iá t  c s ö k k e n tő  h a t á s á t  a  c irk a d i-  
á n  r i tm u s  m e g v á l to z ta tá s a  n é lk ü l fejti ki. M ivel m é rs é k li  a  sz ív  v á la ­
s z á t  a  b é ta  a d r e n e r g  s t im u lá c ió ra ,  n öve li a z  a n g in a  p e c to r i s b a n  
s z e n v e d ő  b e te g e k  t e r h e lh e tő s é g é t ,  e z á lta l  c s ö k k e n ti  a z  a n g in á s  
tü n e te k e t .
M ivel a  S a n d o n o r m  h a t á s a  —  a z  a já n lo tt  d ó z is h a tá r o k  k ö z ö tt  — 
le g a lá b b  2 4  ó rá n  k e re s z tü l  f e n n á l l ,  n a p i e g y s z e r i  a d á s a  m in d  h i­
p e r tó n iá b a n  m in d  a n g in a  p e c to r i s b a n  e lé g s é g e s .
H A T Ó A N Y A G : 1 m g  b o p in d o lo lu m  (h id ro g é n m a le in á t  s ó  fo r m á já ­
b a n  t a b le t tá n k é n t .
JA V A L L A T O K : E s s e n c ia l i s  h y p e r to n ia  é s  e ffo r t a n g in a  p e c to r is .
E L L E N JA V A L L A T O K : D ig itá lisz  re f ra k te r  s z ív e lé g te le n s é g ,  c o r  
p u lm o n a le ,  j e l e n tő s  b ra d ik a rd ia ,  m á s o d -  é s  h a rm a d fo k ú  AV - 
b lo k k , a s t h m a  b ro n c h ia le .  T e r h e s s é g ,  s z o p ta t á s .
A D A G O L Á S ;
E s s z e n c i á l i s  h ip e r tó n i a :  K e z d ő  a d a g  n a p i 1 m g  ( re g g e l  1 ta b l .)  
A m e n n y ib e n  a  h a t á s  h á ro m  h e t e s  k e z e lé s  u tá n  n e m  k ie lé g ítő , a z  
a d a g o t  n a p i 1 1 /2 — 2  m g - ra  ( r e g g e l  1 1 /2 — 2  ta b l .)  le h e t  n ö v e ln i, 
v a g y  m á s  fa rm a k o ló g ia i  c s o p o r t b a  ta r to z ó  v é r n y o m á s c s ö k k e n tő  
g y ó g y s z e r re l  le h e t  a  k e z e lé s t  k ie g é s z íte n i .  A v é r n y o m á s  n o rm a li­
z á l ó d á s a  u tá n  — k ü lö n ö s e n  e n y h e  v a g y  k ö z é p s ú ly o s  h ip e r tó n iá ­
b a n  — a  n a p i a d a g o t  0 ,5  m g -ig  ( r e g g e l  1 /2  ta b l .)  le h e t  l e c s ö k k e n ­
ten i.
A n g in a  p e c t o r i s :  K e z d ő  a d a g  n a p i  1 m g ( r e g g e l  1 ta b l.)  
A m e n n y ib e n  a  h a t á s  n e m  k ie lé g ítő , a z  a d a g o t  n a p i 1 1 / 2 — 2  m g - ra  
( r e g g e l  1 1 /2 — 2 ta b l .)  le h e t  n ö v e ln i .  H a  a  v á la s z  m é g  m in d ig  n e m  
m e g fe le lő , m á s  fa rm a k o ló g ia i  c s o p o r tb a  ta r to z ó  g y ó g y s z e r re l  le ­
h e t  a  k e z e lé s t  k ie g é sz íte n i.
M in d k é t in d ik á c ió b a n  a  v e s e m ű k ö d é s  s ú ly o s  k á r o s o d á s a  e s e t é n  
(k re a tin in  c le a r a n c e  k is e b b  m in d  2 0  m l/p e rc )  a  k e z d ő  a d a g  n a p i 
0 ,5  m g  ( re g g e l  1 /2  ta b l .)  le g y e n .
M E L L É K H A T Á S O K : E s e te n k é n t  e n y h e  s z é d ü lé s ,  fe jfá já s ,  f á r a ­
d é k o n y s á g ,  n a g y o n  ritk á n  b ő r re a k c ió  lé p h e t  
fel. I ly en k o r a  d ó z is t  c s ö k k e n te n i  kell.
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K : E g y ü t t a d á s a  tilos:
— in t r a v é n á s  k a lc iu m  a n ta g o n is tá v a l .
Ó va to sa n  adható:
— v e r a p a m il  t íp u s ú  k a lc iu m  a n ta g o n is tá v a l
(k é s le l te t i  a z  AV á tv e z e t é s t ,  k a r d io d e p r e s s z ív  h a t á s  
e r ő s ö d h e t ) .
F IG Y E L M E Z T E T É S : K e z d ő  v a g y  m a n if e s z t  s z ív e lé g te le n s é g b e n  
s z e n v e d ő  b e te g e t  b é ta -b lo k k o ló v a l  tö r té n ő  k e z e lé s  e lő tt m e g f e le ­
lő d ig i tá l i s z - k e z e lé s b e n  kell r é s z e s í t e n i .
A l ta tá s s a l  tö r té n ő  é r z é s t e l e n í t é s  e s e t é n  ig e n  f o n to s  a  k a rd io v a s z -  
k u lá r is  r e n d s z e r  k ö rü lte k in tő  m o n ito r o z á s a .  H a  a z  a l t a tá s h o z  a  b é ­
ta - b lo k á d  f e l f ü g g e s z té s e  s z ü k s é g e s ,  a  S a n d o n o r m  d ó z is á t  fo k o ­
z a t o s a n  kell m e g v o n n i.  A g y ó g y s z e r  k isfo k ú  in tr in sz ik  s z im p a to m i­
m e tik u s  a k tiv i tá s á n a k ,  v a la m in t e lh ú z ó d ó  h a t á s á n a k  k ö v e tk e z té ­
b e n  a  S a n d o n o r m  h ir te le n  e lh a g y á s a  e s e t é n  s e m  k ö v e tk e z ik  b e  
r e b o u n d  je le n s é g .
P h a e o c r o m o c y to m á b a n  b é ta -b lo k k o ló t  s o s e m  s z a b a d  a l f a r e c e p ­
to r  b lo k k o ló  n é lk ü l a lk a lm a z n i.
B é ta  r e c e p to r  b lo k k o ló v a l tö r té n ő  k e z e lé s  s o r á n  e lő fo rd u lh a t ,  h o g y  
s ú ly o s b o d n a k  a  k o r á b b a n  m á r  f e n n á l ló  p e r if é r iá s  é r b e t e g s é g e k  
tü n e te i ,  m e ly n e k  p a r a e s t h e s i a  é s  a  v é g ta g o k  le h ű lé s e  le h e t  a  
k ö v e tk e z m é n y e .
V e s e e l é g te l e n s é g  e s e t é n  a z  a lk a lm a z o t t  d ó z is t  k ö rü l te k in tő e n  kell 
m e g á l la p íta n i .  M á s  b é ta -b lo k k o ló k n á l  m e g f ig y e lté k , h o g y  a  s ú ly o s  
v e s e e l é g t e le n s é g  tü n e te i  e s e t e n k é n t  to v á b b  ro m o lh a tn a k . 
E g y id e jű  a n t id ia b e t ik u s  t e r á p ia  e s e t é n  ó v a to s s á g  s z ü k s é g e s ,  
m e r t  a  t a r tó s  é h e z é s  j e le n tő s  h ip o g lik é m iá h o z  v e z e th e t  é s  e n n e k  
fő  tü n e t e  a  t a c h ik a rd ia  a  b é ta b lo k á d  m ia tt  re jtv e  m a r a d h a t ,  c s u p á n  
a z  i z z a d á s  m a r a d  m e g  tü n e tk é n t.
A m e n n y ib e n  tú la d a g o lá s  m ia tt tú lz o t t  b ra d ik a rd ia  a la k u ln a  ki,
0 .  5 — 1 ,0  m g  (v a g y  tö b b )  a tro p in  s z u l f á to t  kell i .v .-a n  a d n i.  E g y  m á ­
s ik  l e h e tő s é g ,  h o g y  a  b é ta - r e c e p to r o k  s e r k e n t é s e  c é ljá b ó l la s s ú
1. v. in fú z ió b a n  5  |a ,g /p e rc  d ó z is b a n  iz o p re n a l in  h id ro k lo rid o t a d u n k  
a  k ív á n t h a t á s  e lé r é s é ig .  R e f r a k te r  e s e t e k b e n ,  v a g y  k e z d ő d ő  s z ív ­
e lé g t e l e n s é g  k ia la k u lá s a k o r  8 — 10  m g  g lu c a g o n  h id ro k lo r id o t kell 
a d n i,  m e ly e t  s z ü k s é g  e s e t é n  1 ó r á n  b e lü l m e g  le h e t  ism é te ln i ,  
m a jd  e z t  k ö v e tő e n ,  h a  m é g  s z ü k s é g e s ,  1— 3  m g /ó r a  s e b e s s é g g e l
i.v. in fú z ió b a n  le h e t  fo ly ta tn i, m ik ö z b e n  a  b e te g e t  f o ly a m a to s a n  
m o n ito ro z n i kell.
A já r m ű v e z e tő  k é p e s s é g e t  é s  a  b a le s e t i  v e sz é lly e l  já ró  m u n k a  
v é g z é s é t  b e f o ly á s o lh a t ja ,  e z é r t  e g y é n i le g  kell m e g h a tá r o z n i ,  h o g y  
a  g y ó g y s z e r  m ily en  m e n n y is é g b e n  é s  m ely  a d a g o lá s i  m ó d o n  
tö r té n ő  a lk a lm a z á s a  m e lle t t  le h e t  já r m ű v e t  v e z e tn i ,  v a g y  b a le s e t i  
v e s z é l ly e l  já ró  m u n k á t  v é g e z n i.
M E G JE G Y Z É S :
*  C s a k  v é n y re  a d h a tó  ki e g y s z e r i  a lk a lo m m a l. 
C S O M A G O L Á S : 2 X 1 4  t a b l e t t a
G y á r t ja :  S A N D O Z  A G . l ic e n c e  a la p já n
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A rhinophyma C 02-laserrel végzett műtété
Kásler Miklós d r., G áspár Lajos dr. *, Pólus Károly d r., Iványi EmóTte dr. és Bánhidy Ferenc dr.
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’ Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, Szájsebészeti Klinika (tanszékvezető: Szabó György dr.)
A szerzők hazánkban elsőként számolnak be rhinophyma 
gyógykezelésére végzett C 0 2-laser dermabrasióról. Is­
mertetik a laser műtét elvégzésének módját és az ered­
ményeket, amelyek alapján ajánlják a CCb-laser alkal­
mazását.
Kulcsszavak: rhinophyma, CCF-laser
Report on a C 0 2-laser dermabration for the treat­
m ent o f  a rhinophyma. Authors are the first in Hungary 
to report on a CCF-laser dermabration performed for 
the treatment of rhinophyma. They describe the mode 
and results of the laser intervention justifying the appli­
cation of the COi-laser.
Key words: rhinophyma, CCF-laser
A rhinophyma az orr faggyúmirigyeinek hypertrophiája és 
hyperplasiája. A kötőszövet járulékos felszaporodása 
ijesztő méreteket ölthet, amely súlyos esztétikai hátrá­
nyokkal, funkcionális és lelki zavarokkal jár együtt.
A  rhinophyma megoldására leírt számtalan sebészi 
megoldás (1, 2 , 3, 4 , 6, 7) közös jellem zője a hypertrophi- 
sált rétegenkénti (dermabrasio), vagy en bloc eltávolítá­
sa. A borhiányt sarjadni hagyják, bőrtranszplantátummal 
vagy lokális lebenytranszpozícióval fedik. Ezeknek a mód­
szereknek közös hátránya, hogy elégtelen szöveteltávolítás 
után szinte mindig recidivál, a porcig való preparálás után 
pedig gyakori a gyulladás, a torzító hegesedés, a bőr- 
transzplantátum lelökődése, vagy a környezetből mobili­
zált bőrlebenyekkel elért esztétikai eredmény nem kielégí­
tő. Mivel az irodalom szerint (2, 5, 8) a C 0 2-laserrel 
kedvező eredményeket lehet elérni, a rhinophymát 1986 
óta ezzel a módszerrel operáljuk. 1. ábra: Rhinophyma műtét előtt
Betegcsoport, módszer
1986—1990 között 5 beteget operáltunk rhinophyma miatt 
CC>2-laserrel. A betegek életkora 50—65 év között volt. Az el­
változások közül négy tartozott szövettanilag a fibroteleangiecta- 
siás, egy a glandularis-hyperplasticus csoportba (1. ábra). A mű­
téteket intubatiós narcosisban Coherent 400, illetve Tungsram 
TLS 25 B típusú CC>2-laser készülékkel végeztük. Az orrszár­
nyak kiemelése céljából az orrüregeket kitamponáltuk, majd a 
rhinophyma széli részein, ahol a szövetszaporulat mélysége vi­
szonylag csekély, 20 watt energiájú defókuszált sugárral koncent­
rikusan, és rétegről rétegre a porc felé hatolva vaporizáltuk a fel­
színi rétegeket addig, amíg a folliculus epithet a sebfelszínen még 
megtalálható. Elérve a 2 mm-nél szélesebb hypertrophicus szöve­
tet, ebben a rétegben resecáltuk fókuszált sugárral a rhinophy­
mát, gondosan ügyelve arra, hogy a porchártyát ne érjük el. Le­
benyplasztikát vagy bőrtranszplantatiót nem végeztünk. A 
sebfelszínt hámosító és antibiotikus tartalmú kenőccsel fedtük.
Eredmények
A műtéti sebfelszíneken — még a fibroteleangiectasiás for­
mák esetén sem — észleltünk vérzést. Ez a körülmény 
nagymértékben megkönnyítette, hogy esztétikailag kedve­
ző formájú orrszámyakat alakítsunk ki úgy, hogy a reepi- 
thelisatióhoz szükséges folliculus sejteket megtartsuk, és a 
porchártyát ne sértsük. Ennek megfelelően a sebgyógyulás 
zavartalan volt, hegesedés nem alakult ki, az esztétikai 
eredmény kiváló volt (2. ábra).
Recidívát, szövetszaporulatot, comedót, váladékképző­
dést a rendszeres kontroll ellenére sem észleltünk.
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2. ábra: A  műtéti terület három hónap után
Megbeszélés
A  laser sugár ismert e lőnyös tulajdonságai közül néhány, 
különösen alkalmassá teszi ezt a m ódszert, a hagyományos 
sebészi eljárásokkal általában csak esztétikai és/vagy funk­
cionális deficittel gyógyítható rhinophyma gyógykezelésé­
re. A  laserszikével képzett sebfelszínen m inim ális a vér­
zés, szinte n  nagyságrendig m eg lehet határozni a vapori- 
satio vagy vágás m élységét, a sebfelszínt coagulum  zárja 
le , am i megakadályozza a superinfectiót, m inim ális a heg­
képződés, zavartalan a sebgyógyulás.
Ha rhinophyma laser dermabrasiója során a m egfelelő  
rétegben haladunk, a C 0 2-laserrel elért eredm ények kivá­
lóak, lényegesen jobbak, m int hagyom ányos sebészi eljá­
rások esetén (2, 8).
IRODALOM: 1. Amedee, R. G :  Methods and complications of 
rhinophyma excision. Laryngoscope. 1987, 97, 1316. — 2. Green- 
baum, S. S.: Comparison of C 0 2-laser and electrosurgery in the 
treatment of rhinophyma. J. Am. Acad. Dermatol., 1988, 18, 
363. — 3. Giirsel, B.: Rhinophyma. Rhinology, 1988, 26, 63. —
4. Ali, M. K ., Callari, R. H., Mobley, D. L .: Resection of Rhi­
nophyma with C 02-laser. Laryngoscope, 1989, 99, 453. — 5. 
Roenigh, R. K .: C 0 2-laser vaporisation for treatment of rhino­
phyma. Mayo Clin. Proc., 1987, 62, 676. — 6. Von Denecke, H.
J.: Die oto-rhino-laryngologischen Operationen im Mund- und 
Halsbereich. Springer Verlag Berlin—Heidelberg—New York, 
1980. — 7. Wiemer, D. R.: Rhinophyma. Clin. Plast. Surg., 1987, 
14, 357. — 8. Wheeland, R. G.: Combined carbon dioxide laser 
excision and vaporisation in the treatment of rhinophyma. J. Der­
matol. Oncol., 1987, 13, 172.
(Kásler Miklós dr., Budapest, Pf. 21. 1525)
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A sideroblastos anaemiák különböző aetiologiájú beteg­
ségcsoportot alkotnak. Egyre gyakrabban ismerik fel 
őket, különösen azóta, hogy a csontvelői kenetek vasfes­
tése a legtöbb külföldi laboratóriumban standard gyakor­
lattá vált. Közös sajátosságaik: a nagyszámú kóros (gyű­
rűs) sideroblast jelenléte a csontvelőben, az ineffectiv 
erythropoesis, a szérum-transferrin nagyfokú telítettsé­
ge, a nagymértékű vasfelhalmozódás a szövetekben és a 
hypochrom vörösvérsejtek különböző arányú megjelené­
se a perifériás vérben. A csontvelőben gyakran találha­
tók dyserythropoetikus jellegű elváltozások. A szerzők 
különös figyelmet fordítottak a diagnosztikai és differen­
ciáldiagnosztikai problémákra, a kóros ferrokinetikára, 
a praeleukaemiás állapotra és a jelenlegi kezelési lehető­
ségekre. A szerzők tapasztalatai alapján levonható né­
hány jól felhasználható következtetés (tanulság) is.
Kulcsszavak: sideroblastos anaemia, sideroachrestikus anae­
mia, ineffectiv eryhtro- (haemo-) poesis, siderosis, praeleukae- 
mia, myelodysplasíás syndroma
A sideroblastos anaemiák különböző aetiologiájú hetero­
gén betegségcsoportot alkotnak. Közös jellem zőik az aláb­
biak: 1. A  kóros (gyűrűs) sideroblastok jelentős száma a 
csontvelőben, 2. a vérképzés jelentős részben ineffectiv 
volta, 3. a transferrin nagyfokú vastelítettsége, 4. hypo­
chrom erythrocyták változó arányú megjelenése a periféri­
ás vérben (dimorph vérkép) és 5. kóros vasfelhalmozódás 
(siderosis) a szervezetben (3, 11).
A sideroblastos anaemia lehet veleszületett és szerzett. 
Az előbbi (genetikailag determinált) sideroblastos vérsze­
génység öröklődhet az X-chromosomához kötve, vagy (rit­
kán) autosomálisan. A  szerzett betegség kialakulhat daga­
natok és gyulladások, ill. bizonyos gyógyszerek vagy 
egyéb vegyi anyagok toxikus hatására. Keletkezésének 
okát azonban nem minden esetben ismerjük. Ilyenkor be­
szélünk elsődleges sideroblastos vérszegénységről.
Sideroblastic anaem ias. The sideroblastic anaemias 
form a group of disorders o f varying aetiology. They are 
being recognized with increasing frequency, especially 
as routine staining of bone marrow films for iron is now 
standard practice in most foreign laboratories. The side­
roblastic anaemias have as a common feature the 
presence of large numbers of pathologic (ringed) side- 
roblasts in the bone marrow, ineffective erythropoiesis, 
a high degree o f saturation of serum transferrin, in­
creased levels o f tissue iron and varying proportions of 
hypochromic erythrocytes in the peripheral blood. The 
marrow structure often exhibits dyserythropoietic fea­
tures. Special attention has been focused by the authors 
upon the diagnostic and differencial diagnostic 
problems, the ferrokinetics, the preleukemic condition 
and the therapeutics measures now available. There is 
also possible to draw some utilizable conclusions from 
the experiences of the authors.
Keywords: sideroblastic anaemia, sideroachrestic anaemia, in­
effective erythro (haemo)-poiesis, siderosis, prelewkemia, my- 
elodysplastic syndrome
A sideroblastos anaemiákat egyre nagyobb számban is­
merik fel, mióta mind több külföldi laboratóriumban vég­
zik rutinszerűen a csontvelő cytochemiai vizsgálatát berli­
ni kék reakcióval (6). Magyarországon, sajnos a berlini 
kék reakció végzése még nem eléggé elterjedt.
Első vázlatos ismertetésére 1971-ben került sor (1). 
Egyikünk ekkor közölte egy elsődleges szerzett sidero­
blastos anaemiában szenvedő betege csontvelői gyűrűs si- 
deroblastjának elektronmikroszkópos felvételét, a ster- 
numpunctatum makrophagjaiban a jelentős fokú kóros 
vasfelhalmozódást és a vizelet vastartalmának növekedését 
desferrioxamin sorozatos intramuscularis befecskendezése 
után. A Björkman-anaemiával foglalkozó első részletes 
hazai beszámoló 1984-ben jelent meg a Debreceni Orvos- 
tudományi Egyetem II. Belgyógyászati Klinikájáról (10). 
Ebben a közleményben 10 éves tapasztalatukról 9 beteg
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kapcsán számolnak be és felhívják a figyelmet a haemosi- 
derosis és a malignus transzformáció veszélyére. Két bete­
gükben akut myelofibrosis alakult ki. Ennek a két beteg­
nek történetét külön közleményben ismertették (7). Az 
említetteken kívül más hazai adatra nem leltünk.
Közleményünk célja, hogy felhívjuk a figyelmet erre a 
viszonylag nem ritka betegségcsoportra, foglalkozzunk a 
felismerését megkönnyítő diagnosztikai eljárásokkal, 
megemlítsük a lényegesebb differenciáldiagnosztikai 
problémákat, rámutassunk a kóros folyamat egyes sajátos­
ságaira (pl. praeleukaemiára), ill. következményeire (pl. a 
folsavhiányra) és ismertessük a gyógykezelés jelenlegi le­
hetőségeit.
Esetismertetés
70 éves férfi. Vegyészmérnök. Családi anamnesisében említésre 
méltó adat nincs. Cholecystitisen kívül más jelentősebb betegsé­
ge nem volt. Alkoholt nem fogyaszt, a vérképzésre káros hatású 
gyógyszereket (pl. antituberculoticumokat) nem szedett. 1973 és 
1974 folyamán ólomvegyületekkel (ólomoxid, ólomacetát) dolgo­
zott, de más — potenciálisan toxikus — vegyi anyagokról nem 
tud.
1990 márciusában vizsgálták először gyengesége, fáradé­
konysága, szívdobogásérzése miatt. Vérszegénynek találták. 
Vérszegénysége közelebbi természetének megállapítása céljából 
június 21-én került osztályunkra.
Felvételekor lényeges fizikális (incl. idegrendszeri) eltérést 
nem találtunk. Egyéb vizsgálati eredményei közül az alábbiakat 
említjük meg: Westergren: 17 mm/h. A vér haemoglobin kon­
centrációja: 5,9 mmol/1 (95 g/1), vvs: 2 ,4  T/l, hkrit: 0,28 1/1, a 
vvs-ek átl. haemoglobin tartalma: 2,52 fmol (norm.: 1,68—1,98 
fmol), a vvs-ek átl. haemoglobin koncentrációja: 21,4 mmol/1, 
ill. 0,35 (norm.: 19,2—21,7 mmol/1, ill. 0,32—0,36), a vvs-ek átl. 
térfogata: 118 fl (norm.: 78—93 fi). A vérkenet dimorph képet 
mutat, két vvs-populáció különböztethető meg: a sejtek egy része 
ovalo makrocyta, más része hypochro mikrocyta. A relatív 
reticulocyta-szám: 0,7%, az absz. reticulocyta-szám: 16,800/^1, 
a fvs: 3,1 G/1, az absz. granulocyta-szám: I090//Ü. Qual. fehér­
vérkép: pálcikamagvú: 0,04, lebenyes magvú: 0,33, eo .: 0,15, ly.: 
0,48. Thrc.: 253 G/1. A szérum vaskoncentrációja: 42 /rmol/1 
(233 /ttg/dl), teljes vaskötő kapacitása: 57 //mol/1 (318 /rg/dl), a 
transferrin vastelítettsége: 0,74. A szérum ferritin-szintje: 270 
/rg/1 (norm.: 20—200 ^g/l).
A sternum-punctatum cytologiai és cytochemiai vizsgálata: a 
csontvelőben jellemzően normo-makroblastos, helyenként me- 
galoblastos jellegű vérképzés. Óriás metamyelocyták, ill. hyper- 
segmentált megakaryocyták nem láthatók. Az E/M =  1 :4  
( =  normális). A magvas w s-ek kis hányadában (3 százaléká­
ban) a cytoplasmában vacuolisatio látható. Berlini kék reakció: 
a reticulum-sejtekben a normálisnál jóval több, kisebb-nagyobb 
vasszemcse, ill. vasrög látható. (A beteg vasterápiában nem ré­
szesült!) A  magvas vörösvérsejtek 37 százaléka sideroblast. Ezek 
2h  része kóros sideroblast: cytoplasmájukban vagy sok durva 
vasrög látható szabálytalan elhelyezkedésben, vagy körkörösen a 
mag körül ( =  gyűrűs sideroblastok).
Ferrokinetikai vizsgálatok: Plasma-vas transport-ráta 
(plasma-vas turnover): 38 mg/24 h (norm, átlag: 28, szélső érté­
kek: 23—35 mg/24 h). Radiovas incorporatio: 50% (norm.: 
80—90%). Vvs-vastumover (az effectiv erythropoesis során fel­
használt vas mennyisége): 19 mg/24 h (norm, átlag: 24,1, sz. ért.: 
20—27 mg/24 h). Hb-termelés/nap: 5,4 g a normális 5,7—7,8 g 
helyett.
Vércukor-szint: 5,2 mmol/1. A vércukor terhelési görbe nor­
mális. A haemolysis fokozódására utaló jelet nem találtunk. A di­
rekt és indirekt Coombs-próba negatív volt. Egyéb lényeges elté­
rést nem észleltünk.
Kórlefolyás: A beteg július 12. és szeptember 24. között 
összesen 2400 ml választott vörösvérsejt-koncentrátumot kapott. 
Ezzel hkrit-értékét 0,36-ra, haemoglobin-szintjét 8 mmol/l-re 
(130 g/l-re), ws-számát pedig 3,4 T/l-re sikerült növelni. Pana­
szai megszűntek. Napi 200 mg pyridoxin adása 3 hónap alatt ki­
mutatható eredménnyel nem járt. Napi 9 mg folsav adagolását 
követően a vörösvérsejtek átlagos térfogata 3 hónap alatt 118 fl-ről 
105 fl-re csökkent. Fvs-száma 3,1 G/1 és 5,1 G/1 között váltako­
zott. A vérlemezkék száma végig a normális határok között moz­
gott. Az absz. reticulocyta-szám észlelésünk egész ideje alatt a 
normálisnál (20 000—80 000/wl) kisebb maradt.
Megbeszélés
A beteg életkora, a családi anamnesis hiánya, a nagyszámú 
csontvelői kóros sideroblast, az ineffectiv erythro- 
(haemo-) poesis, a perifériás vörösvérsejtek dimorph jelle­
ge, a transferrin nagyfokú vastelítettsége és a kóros vasfel­
halmozódásra utaló vizsgálati eredmények (a csontvelői 
reticulum-sejtek nagy vastartalma, a szérum ferritin- 
szintjének emelkedése) alapján megállapítottuk, hogy a 
betegnek szerzett sideroblastos anaemiája van (2).
A veleszületett (öröklődő) sideroblastos anaemia kizárha­
tó volt, mert ez legtöbbször kisgyermekkorban, sőt sokszor 
már csecsemőkorban manifesztálódik, és a vérszegénység tí­
pusa más, mint a szerzett betegségben. A veleszületett vér- 
szegénységben a vörösvérsejtek átlagos haemoglobin tartal­
ma és térfogata a normálisnál kisebb („anaemia 
hypochromica sideroachrestica hereditaria”), a szerzett be­
tegségben pedig a normálisnál nagyobb. Igen jellemző a szer­
zett sideroblastos anaemiában a vörösvérsejtek dimorphis- 
musa, míg a veleszületett betegségben a vörösvérsejtek 
túlnyomó többsége hypochrom, bár kis számban a normo- 
chrom erythrocyták is találhatók a vérkenetben.
A szerzett sideroblastos anaemia elsődleges és másod­
lagos alakjának elkülönítése gondos klinikai vizsgálatot 
igényel, hogy kimutassuk, ill. kizárjuk az esetleges károsí­
tó vegyi tényezőket (antituberculoticumok, ólom, alkohol 
stb.), ill. a sideroblastos anaemiát előidéző betegségeket.
A külföldi szerzők által egyre gyakrabban közlésre kerü­
lő (6) másodlagos szerzett sideroblastos anaemiák 1. külön­
féle pyridoxin-anyagcserezavarok, 2. enzym-működési ano­
máliák, 3. mitochondrium károsodások, 4. fertőző, 
autoimmun, ill. haematologiai betegségek következményei.
A pyridoxinnak pyridoxal-foszfáttá való átalakulási za­
varát előidézheti alkohol-abúzus (ez a sideroblastos anae­
mia leggyakoribb oka) és antituberculoticumok (elsősor­
ban isoniazid, cycloserin és pyrazinamid) szedése. Ezek a 
károsító tényezők betegünk esetében nem kerültek szóba.
A haem-synthesisben részt vevő enzymek működési za­
varát leggyakrabban az ólom okozza azáltal, hogy az enzy­
mek SH-csoportját megköti. Betegünk munkaköre folytán 
ugyan két éven át ki volt téve ólom-expozíciónak, de pa­
naszai sem akkoriban, sem azóta nem voltak és ólom- 
intoxicatióra utaló objektív tünetei sem alakultak ki egé­
szen 1990-ig. Az ólom -expozíció és a vérszegénység kiala­
kulása között tehát 15 tünetmentes esztendő telt el, ami az 
oki kapcsolatot valószínűtlenné teszi.
A vashiányos anaemiától a differenciálás könnyű: vas­
hiányban a szérum vasszintje alacsony, a teljes vaskötő
2670
kapacitás nagy, a csontvelőből a vastartalék hiányzik, side- 
roblastok nincsenek, és a szérum ferritin-koncentrációja 
kicsiny.
Thalassaemia minortól az A2- és az F-Hb meghatározás, 
ill. a családtagok vizsgálata révén különíthető el a sideroblas­
tos anaemia. Egyébként kóros (gyűrűs) sideroblastok csak 
egészen kis számban találhatók thalassaemia minorban.
Minthogy szerzett sideroblastos anaemiában a csontve­
lő erythroid praecursorai emlékeztethetnek a megaloblas- 
tokra, ezért az esetleges B |2-vitamin- és folsavhiány lehe­
tőségére is mindig gondolni kell.
Más ineffectiv erythropoesissel járó syndromáktól 
(congenitalis dyserythropoetikus anaemiák, nem sidero­
blastos refrakter anaemiák) való elkülönítés döntő diag­
nosztikai eszköze a csontvelő cytochemiai vizsgálata berli­
ni kék reakcióval.
A csontvelőben az egészséges emberek magvas vörösvér- 
sejtjeinek 20—50 százalékában (átlagosan mintegy 
30%-ában) a cytoplasmában fénymikroszkóp alatt 1—4, oly­
kor több, tűszúrásnyi (0,2—0,4 pm  átmérőjű) vasszemcse (si- 
derosoma) látható. Ezek a siderosomák az elektronmikrosz­
kópos vizsgálat tanúsága szerint nem mások, mint 
ferritin-aggregatumok, melyek a cytoplasma bármely részé­
ben megtalálhatók. Az említett normális sideroblastokat éle­
sen meg kell különböztetni azoktól a sideroblastoktól, ame­
lyek csak kóros folyamatokban láthatók a csontvelőben. 
Ezeket a kóros sideroblastokat az jellemzi, hogy bennük a si­
derosomák vagy durva rögök alakjában és nagyobb számban 
fordulnak elő, mint a normális sideroblastokban, vagy — 
mint ahogy az elektronmikroszkópos vizsgálattal megállapít­
ható — a vasmicellumok (micelles ferrugineuses) a sejtma­
got körülvevő mitochondriumokban halmozódnak fel, és 
összetételük eltér a ferritinétől vagy a haemosiderinétől, 
amennyiben ezeket a vashalmazokat oldhataüan ferrifoszfat 
molekulák alkotják, amelyekből a vas nem tud beépülni a 
protoporphyrin-molekulákba. A mitochondriumok — mint 
ismeretes — a sejtmag körül gyűrű alakban fordulnak elő. Ez 
magyarázza, hogy a kóros sideroblastokban a vasrögök jel­
legzetesen a mag körül körkörösen helyezkednek el („gyű­
rűs” sideroblastok). Esetünkben a sideroblastos anaemia 
kóijelzését az tette egyértelművé, hogy betegünk sideroblast- 
jainak közel 2/3-a kóros sideroblast volt.
A vörösvérsejtek morphologiája (ovalomakrocyták), 
valamint a vérképzés helyenkénti megaloblastoid jellege  
alapján fel lehetett tételezni, hogy betegünkön (esetleg) 
folsavhiány is kialakult (ez bármely okból keletkezett hy- 
peractiv vérképzés során előfordulhat), ezért folytattuk a 
folsavadagolást, amiben a beteg már a kórházi felvétele 
előtt is részesült. A megelőző folsav-szubsztitúció miatt a 
plasma folsav-koncentrációjának meghatározását már ér­
telmetlennek tekintettük. A folsavkezelés eredményekép­
pen a vörösvérsejtek átlagos térfogatának kezdeti értéke 
(118 fi) jelentősen (115 fl-re) csökkent, de teljesen nem nor­
malizálódott. Fel kell tételeznünk tehát, hogy a vörösvér- 
sejteknek a normálisnál nagyobb átlagos térfogatát leg­
alább részben folsavhiány okozta. (Megjegyzendő azon­
ban, hogy sideroblastos anaemiában folsavhiány nélkül is 
kifejlődhet megaloblastos jellegű vérképzés, ill. makrocy- 
tás vérszegénység.)
Betegünk vérében jelentős fokú granulocytopenia ala­
kult ki, ami az irodalmi adatok szerint a betegeknek kb. 
30%-ában szokott előfordulni. A  mintegy 20% -os gyako­
riságú thrombocytopenia betegünkben nem alakult ki.
Az ineffectiv erythropoesist esetünkben a sejtdús 
csontvelővel párhuzamosan kialakult jelentős fokú vérsze­
génységen kívül a ferrokinetikai vizsgálatok eredménye is 
bizonyította: a vasforgalom növekedése mellett (38 mg/24 
óra) a vas incorporatiója a vörösvérsejt-praecursorokba 
számottevően csökkent (50%). Már több mint 2 évtizede 
kimutatták, hogy a szerzett sideroblastos anaemiában 
megkülönböztethető két vörösvérsejt-populáció eltérően 
viselkedik a vasbeépülés tekintetében (2): csak a hypo- 
chrom eryhtrocyták praecursoraiba történő vas-incor- 
poratio csökken. Betegünkön az anaemia kialakulásának 
fő tényezője az ineffectiv erythropoesis volt.
A kettős cytopenia (anaemia és granulocytopenia), az 
ineffectiv haemopoesis (az erythro- és granulocytopoesis 
arányos, [E/M =  1:4!]  fokozódása mellett), a megalo­
blastoid vérképzés, a makrocytosis, az erythroblastok egy ré­
szében (3 százalékában) a cytoplasma vacuolisatiója, a kóros 
sideroblastok nagy száma és a makrophagok nagy vastartal­
ma alapján a betegséget praeleukaemiának (dyshaemopoesi- 
ses, ill. myelodysplasiás syndromának) kell felfognunk (8).
A csontvelő cytologiai vizsgálata alapján Gattermann 
és mtsai (13) a szerzett idiopathiás sideroblastos anaemia 
két változatát különböztetik meg. A „tiszta” sideroblastos 
anaemiában a kóros folyamat az erythropoesisre korláto­
zódik, ezzel szemben a „gyűrűs sideroblastokkal járó ref- 
racter anaemiában” a dysplasiás jelenségek kiterjednek a 
granulopoesisre és/vagy a megakariopoesisre is. A  két tí­
pus lényegesen különbözik egymástól abban, hogy az 
utóbbiban a leukaemiás transformatio összehasonlíthatat­
lanul gyakoribb, az 5 éves túlélési esély pedig lényegesen 
kisebb, mint az előbbiben. A két típus megkülönböztetésé­
nek így nagy klinikai jelentősége van.
Betegünk plasmájában a vaskoncentráció a normális 
értéket jelentős mértékben meghaladta (42 ^ m ol/l) és a vas 
a transferrint majdnem teljesen (74—92%) telítette. A vas­
sal telített transferrinből a vas könnyen hasad le nemcsak 
a monocyta-makrophag rendszerben, hanem a parenchy- 
más szervekben is, ezért a sideroblastos anaemiákban, 
amelyekben a szaturációs koefficiens mindig nagyobb 
0,7-nél (70%-nál), szinte törvényszerűen alakul ki a kóros 
vasfelhalmozódás a szervezetben.
A  sideroblastos anaemiában szenvedő betegek kb. 
10—30%-a reagál nagy (farmakológiai) adagokban 
(100—200 mg/die) alkalmazott pyridoxinra, de a hatás 
csak időleges javulásban mutatkozik meg és a haematolo- 
giai status sohasem válik teljesen normálissá. A pyridoxin 
elhagyása után 2—3 hónapon belül a beteg relapsusba ke­
rül. A pyridoxinra reagálók és nem reagálók között egyéb­
ként jelenleg sem klinikai, sem biokémiai szempontból 
nem lehet különbséget tenni. Annyi azonban bizonyos, 
hogy sideroblastos anaemiában komplex pyridoxin- 
anyagcserezavarról van szó és nem egyszerűen pyridoxin- 
hiányról, amit kis adagokkal és teljes mértékben meg lehet 
szüntetni. Betegünk nem tartozott sem egyik, sem másik 
csoportba: pyridoxin adagolásra egyáltalán nem reagált.
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Terápia: A sideroblastos anaemia kezelése egyrészt a 
vérszegénység enyhítésére, másrészt a kóros vasfelhalmo­
zódás csökkentésére irányul.
Pyridoxinnal, ill. pyridoxal-foszfáttal főleg a sidero­
blastos anaemia egyes öröklődő alakjaiban lehet átmeneti 
és részleges eredményeket elérni. A  napi 50—200 mg-os 
adagot hónapokon át kell adni.
A sideroblastos anaemiában szenvedő betegek kb. 
25—30%-ában a folat-szint alacsony (az elsődleges szer­
zett alakban az arány szám jóval nagyobb, elérheti a 80%-ot 
is, de a folsavhiány ritkán okozója a sideroblastos anaemi- 
ának). A betegek mintegy egyharmada reagál folsavkeze- 
lésre, de a javulás rendesen csak mérsékelt fokú.
C-vitaminnal is csak részleges eredmény érhető el.
Az androgen kezelés hatékonyságára csak kevés b izo­
nyítékunk van, bár egyes esetekben több hónapos oxyme- 
tholon (50—150 mg/die) adagolást követően jó eredmé­
nyekről számoltak be.
Az esetleg szükségessé váló transfusiós kezelést min­
dig kapcsoljuk össze a szervezetben felhalmozódott vas el­
távolításának kísérletével (Desferal befecskendezések). A 
siderosis a Björkman-anaemia leggyakoribb követ­
kezménye.
A kombinált kezelések eredménye általában meggyő­
zőbb, mint azoké, amelyekben a terápiát egy-egy gyógy­
szer izolált alkalmazásával végezzük.
Esetünkből néhány tanulság is levonható:
1. A csontvelő cytologiai vizsgálatát mindig ki kell egé­
szíteni cytochemiai (berlini kék) vizsgálattal. Ez a vizsgáló 
eljárás nemegyszer lehetővé teszi a vérszegénység pontos di­
agnózisának felállítását, nélküle pedig az anaemia termé­
szete sokszor nehezen ismerhető fel. Tekintélyes külföldi 
haematologusok a vizsgálatot ma már rutinszerűen végzik, 
és javasolják ennek a gyakorlatnak általánossá tételét (6).
Betegünkön még kórházi felvétele előtt elvégezték  
ugyan a csontvelő cytologiai vizsgálatát, de ennek alapján 
a diagnózis nem volt felállítható. Ha a berlini kék festést 
is elvégezték volna, a kórisme egyértelműen megállapít­
ható lett volna. A beteget azonban ennek elmulasztása 
folytán „ismeretlen eredetű anaemia okának tisztázása 
céljából” küldték osztályunkra.
2. A vérszegénység pontos diagnózisa nélkül (amely­
nek sokszor előfeltétele a csontvelő punkciós, ill. trepaná- 
ciós vizsgálata), ne adjunk a betegnek Bű-vitamint, folsa- 
vat vagy vasat, mert a tisztázatlan eredetű vérszegénység 
későbbi felismerését ezzel igen megnehezítjük.
3. Hypersideraemiával és a transferrin nagyfokú telí­
tettségével járó vérszegénység esetén mindig gondolni kell 
kóros vasfelhalmozódással (siderosissal) járó betegségek­
re (thalassaemia syndromára, sideroblastos anaemiákra, 
haemolytikus vagy aplastikus anaemiákra) (2).
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•  Vérzéscsillapításra
•  A sebgyógyulás elősegítésére
ÖSSZETÉTEL: A Tissucol liofilezett és hőinaktivált 
ragasztó fehérjekoncentrátum (Humán):
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gent tartalmaz, Aprotininoldat (bovin): 3000 KIÉ. 
Trombin 4, liofilezett (bovin): 4 lE.Trombin 500, 
liofilezett (bovin): 500 IE. Calciumklorid oldat:
40 mmol CaCl2/l. A két komponens összeállításá­
hoz es alkalmazásához szükséges felszerelés. 
TULAJDONSÁGOK ÉS HATÁS: A Tissucol két­
komponensű biológiai ragasztó előállítására szol­
gál, amely a sebgyógyulás folyamán maradéktal­
anul felszívódik.
JAVALLATOK: A Tissucol vérzéscsillapításra, 
szövelek összeragasztására és a sebgyógyulás 
elősegítésére alkalmas.
ELLENJAVALLAT, MELLÉKHATÁS, INTERAKCIÓ: 
Nem ismeretes.
Több Tissucol-lal végzett klinikai kontroll vizsgá­
latnál sem mutatták ki HÍV vagy hepatitisz vírus 
átvitelét. A kétkomponensű Tissucol fibrin ragasztó 
sem a HÍV, sem pedig a hepatitisz vírust nem 
terjeszti.
Részletes információ a dobozban lévő használati 
utasításban található.
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Ö SSZETÉTEL: Az E n d o b u lin  a  fu n k c io ­
n á lisa n  intakt, a g g r e g á tm e n te s  im m u n ­
g lo b u lin  G vírusinaktivált, liofilezett 
k o n c e n trá tu m a . A liofilizátum fe lo ld á sa  
(a  m e llé c so m a g o lt A g u a  d e s t. pro. 
in j.-ben) u tán  a z  o ld a t ö s s z e té te le  a  
k övetkező :
F u n k c io n á lisan  intakt IgG. 5 0  m g/m l.
G lu k ó z  5 0  m g /m l.
N átrium klorid  3  m g /m l.
A z E ndo b u lin  k o n z e rv á ló sz e rt n e m  
ta rta lm az .
ALKALMAZÁSI TERÜLET: P rim er é s  
s z e k u n d e r  an titest h ián y á llap o to k  
sz u b sz titu c ió s  te ráp iá ja . M e g h a tá ro z o tt 
a u to im m u n  é s  im m u n k o m p le ^ m e g b e -  
t e g e d é s e k  k eze lé se . V írusos m e g b e te ­
g e d é s e k  g y o rs  profilaxisa, va lam in t 
sú ly o s  ak u t é s  k ró n ik u s v íru so s  ill. 
b ak te riá lis  fe r tő z é se k  k e z e lé se . Az
u tóbb i e s e tb e n  an tib io tikum okkal 
k o m b in á lh a tó .
Az E n d o b u lin  a d á s a  o ly an  b e te g e k n é l 
is indikált, ak iknél a z  i. m . p o liv a len s 
g a m m a g lo b u lin  javallt len n e , d e  eg y  
n a g y o b b  v é rz é k e n y sé g i h a jlam  m iatt 
n e m  a já n la to s  a z  a lk a lm a z á sa . O lyan  
b e te g e k n é l, ak iknél e g y é b  i. v. a lk a l­
m azo tt im m u n g lo b u lin  k ész ítm é n y e k  
a d á s a  sú ly o s  m e llé k h a tá so k a t okoz, 
a z  E ndobu lin , jó  to le rá lh a tó sá g a  miatt 
a lk a lm azh a tó . ELLENJAVALLAT, H O Z ­
ZÁ SZO K Á S: N em  ism ert. MELLÉKHA­
TÁSOK: A d o n o ro k , a  p la z m a  é s  a  
g y á rtá s i e ljá rá s  g o n d o s  e l le n ő rz é se  
k izárja hep a titis  v íru s é s  HÍV átvitelét 
a z  E ndo b u lin  a lk a lm a z á s a  révén .
R é sz le te s  tá jé k o z ta tá s t a  c s o m a g o lá s ­
b a n  lévő h aszn á la ti u ta s ítá s  ad .
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KAZUISZTIKA
P rim er m alignus pericard ia lis mesothelioma
Fazekas Tamás dr.1*, Tiszlavicz László dr.2 és Ungi Imre dr.1
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Belgyógyászati Klinika (igazgató: Varró Vince dr.)1 
Patológiai Intézet (igazgató: Ormos Jenő dr.)2
A szerzők egy 41 éves férfi kortörténetét ismertetik, aki­
nek a felvételére bal oldali hemiparesis, tudatvesztés, 
mélyülő coma miatt került sor. A sürgősségi színkódolt 
Doppler ultrahang és koponya computer tomographiás 
vizsgálat jobb oldali arteria carotis interna elzáródást és 
következményes jobb agyféltekéi cerebralis infarctust 
igazolt. Az EKG-n Wenkebach-típusú másodfokú atrio­
ventricularis, ill. komplett AV-blokk váltakozása volt 
megfigyelhető. A beteg 24 órás észlelés után agytörzsi 
beékelődés következtében meghalt. A kórboncolás során 
kiderült, hogy a klinikai és EKG képért a pitvarokat, a 
tricuspidalis billentyűt és az AV-junctiót a bal szívfél fe­
lől infiltráló tumor volt felelős, amely az elvégzett hiszto­
kémiai és immunhisztokémiai vizsgálatok alapján pri­
mer malignus pericardialis mesotheliomának bizonyult. 
Az eset bemutatását a szívburok malignus mesothelio- 
májának ritkasága mellett a megtévesztő, elsősorban ne­
urológiai tüneteket produkáló klinikai kép indokolja.
Kulcsszavak: mesothelioma, pericardium, daganatembólia
A szívdaganatok gyakorisága nagy boncolási anyagokban 
0,0017 % és 0,28% között váltakozik. A primer pericardia­
lis malignus mesothelioma az angiosarcoma és 
rhabdomyosarcoma után a harmadik leggyakoribb rosszin­
dulatú szívtumor, mindazonáltal ritkaságnak tekinthető, 
hiszen az elsődleges szívdaganatok kb. 4%-a mesothelio­
ma (2, 4, 7, 12, 15). McAllister és Fenoglio 553 szívtumo­
ros boncolt esetéből mindössze 10 volt primer malignus 
pericardialis mesothelioma (cit. 9). Eck és Berg-Schlosser
1978-ban 130 közölt esetet tudott az irodalomból össze­
gyűjteni (cit. 9.).
Az első hazai felnőttkori esetet Hollósy és Fábry közölte 
1969-ben (5). Varga és László (17) 1973-ban kétéves leány- 
gyermek esetét publikálta. Nádasdy, Hamar és Remák (9) 
1986-ban két újabb betegről számoltak be, és összefoglalták 
a primer rosszindulatú pericardialis mesotheliomával kap-
l * E u ro p e a n  S o c ie ty  o f  C a rd io lo g y  R ese a rch  F e llow , D e p a r tm e n t  o f  
C a rd io lo g y , R ijk s u n iv e r s ite it  L im b u rg ,  M a a s tr ic h t ( ig azg a tó : d r. H e in ,  J.
J. W e llen s), H o lla n d ia
Primary m alignant pericardial m esotheliom a. The
case-history of a 41-year-old man is reported. He was ad­
mitted because of the sudden development of left 
hemiparesis, loss of consciousness and increasingly 
deeper coma. The ECG demonstrated second-degree AV 
block with Wenkebach conduction or episodes with com­
plete AV block. The colour Doppler ultrasound and 
cranial CT examination revealed occlusion of the right 
internal carotid artery and a cerebral infarct of the right 
hemisphere. Within 24 hours patient died from hernia­
tion of the brainstem. Postmortem examination revealed 
a pericardial neoplasm infiltrating both left and right 
atrium, AV junctional area, interventricular septum and 
right ventricle. The tumor tissue grew transmurally and 
protruded into the cavities of the heart. The right internal 
carotid artery was occluded by a tumor embolism. The 
histochemical and immunohistochemical results proved 
that the tumor was a primary malignant pericardial 
mesothelioma. This kind of cardiac tumor involving the 
AV node and mimicking stroke is very rare.
Key words: pericardial neoplasm, cerebral infarct, tumor em­
bolism, internal carotid artery, AV-block
csolatos kórbonctani, hisztokémiai és immunodtokémiai 
ismereteket.
Lengyel (6) 1989-ben megjelent, az Országos Kardioló­
giai Intézet tizenöt éves szívtumoros betegcsoportját (31 
eset) áttekintő összefoglaló tanulmányában is szó esik egy 
primer pericardialis mesotheliomás betegről. A pontos di­
agnózist mindegyik hazai publikált esetben a kórbonctani 
vizsgálat állította fel. Betegünk kortörténetét a megtévesz­
tő, elsőrendűen neurológiai tünetekkel járó klinikai kép és 
a primer, szívburokból kiinduló rosszindulatú mesothelio­
ma ritkasága miatt tartjuk bemutatásra érdemesnek (3).
Betegismertetés
B. B. 41 éves férfi klinikai felvételére kb. egy hónapja kezdődő 
szédülés, aluszékonyság, majd hirtelen fellépő bal oldali hemipa­
resis, soporosus állapot miatt került sor. Dehydrálás (ív. furose- 
mid és mannitol) ellenére a beteg állapota órák alatt romlott, he­
miplegia és coma alakult ki. A neurológiai tüneteken kívül 
rendetlen szívműködést, a mitralis areában halk systolés zörejt 
öszleltünk; az arteria carotisok pulzációja mindkét oldalon ta-
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pirítható volt, zörejt felettük hallgatódzva nem hallottunk. Labo­
ratóriumi eredményei (vércukor, UN, kreatinin, elektrolitok, 
SGOT, bilirubin, koleszterin, húgysav, alkalikus foszfatáz) nor­
mális értékűek voltak, csupán mérsékelt vérszegénység (htk: 
37 %, hgb: 11,7 g %) és gyorsult vérsejtsüllyedés volt kimutatható. 
A liquor fehérjetartalma normális volt, benne vörösvértestek és 
lymphocyták látszottak (7x, ill. 4 x , M/l). Az arrhythmiás szív­
működést az EKG tanúsága szerint Wenkebach-típusú másodfo­
kú atrioventricularis (AV) blokk, ill. teljes AV-blokk okozta (1. 
ábra). Mivel a comához és a hemiplegiához tarkókötöttség és 
anisocoria is társult, a sürgősségi diagnosztikus vizsgálatok ért­
hető módon a központi idegrendszeri eltérés mibenlétének tisztá­
zására irányultak. A színkódolt Doppler ultrahangvizsgálat 
(Acuson 128) jobb oldali, teljes — közvetlenül a bifurcatio felett 
elhelyezkedő — arteria carotis intema elzáródást igazolt. A ko­
ponya computer tomographiás (CT) vizsgálata (Somatom Drg; 
Siemens) a carotis-occlusiónak megfelelően jobb agyféltekére 
lokalizált, nagy kiterjedésű cerebralis infarctust mutatott. Az 
idegsebészeti konzílium állásfoglalása alapján műtéti beavatko­
zásra nem kerülhetett sor, ezért csupán tüneti kezelést folytat­
tunk (dehydrálás, iv. antibiotikus terápia). Az állapot gyorsan 
rosszabbodott, agytörzsi tünetek, hyperpyrexia jelentkezett, s a 
beteg légzés-, keringésleállás kapcsán meghalt. A kórlefolyás 
alapján a carotis-elzáródás thromboemboliás eredetét feltételez­
tük, tumor-embóliára nem gondoltunk.
Boncoláskor a 380 g-os szív körül, a pericardialis űrben kb. 
450 ml-nyi, fibrines izzadmány volt, mely alatt az epicardiumon 
szétszórtan lencsényi, szürkésfehér, tömött gócok látszottak. A 
tumorszövet a myocardiumot is beszűrte, s a koszorúserek ebbe 
ágyazottan futottak. A tumor a bal pitvar-kamrai száj adóknak 
megfelelően áttörte az endocardiumot, destruálta az anulus fib- 
rosust és a kéthegyű billentyűt, s beterjedt a jobb kamrába is. A 
pitvarok jelentősen kitágultak, a bal pitvari tumoros növedéket 
fibrin fedte. A jobb agyfélteke nagyobb és petyhüdtebb tapintató 
volt az ellenoldalinál, s a metszlapon friss, részben bevér-
I
■n A  - - s ■V
Vt
.—A .1 ^  ^  X — -  ^
aVR




—L—  K—-Ar- - - 4—*—A---A— Á 1. .  ^~ j —.
1. ábra: 12 elvezetéses EKG. A végtagi elvezetésekben 4 : 3, 
a mellkasiakban 3 : 2 Wenkebach-periodicitást 
mutató másodfokú AV-blokk
2. ábra: A boncolás során lepreparált agyalapi artériás 
hálózat (Circulus arteriosus Willisi); a csipesz a tumor 
embolussal kitöltött jobb arteria carotist jelzi
3/a. ábra: A myocardiumot infiltráló tumor (TV) 
(tricuspidalis billentyű: TU)
3/b. ábra: A myocardiumot (csillag) infiltráló fibrosus jellegű 
mesothelioma (He, 125 x)
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4. ábra: A carotis lumenében lévő daganatembolus szövettani 
képe (He, 225 x)
5. ábra: A sejtdúsabb tumorrészletben vimentin-pozitív 
tumorsejtek (vimentin-PAP, 225 X)
zett fehér lágyulásnak megfelelő képet mutatott. A bal félteke 
tésztatapintatú volt. A jobb arteria carotis interna intracranialis 
szakaszát tumor-embolus töltötte ki (2. ábra). A halál közvetlen 
beálltáért a tumor-embólia miatti nagy kiterjedésű jobb agyfélte­
kéi lágyulás és a bal félteke vizenyője volt felelőssé tehető.
Mikroszkóposán a tumor fibrosus jellegűnek bizonyult, me­
lyet túlnyomórészt megnyúlt, orsó alakú, kisebbrészt ovoid, ill. 
polygonális sejtek alkottak. Néhány gócban kifejezett atypiát mu­
tató sejtcsoportok látszottak bizarr sejtmagokkal. Az interstitialis 
kollagénrost-hálózat mindenütt kifejezett volt. Számos magosz­
lást is megfigyeltünk. A daganat a myocardiumot is infiltrálta (3a 
és b ábrák), s áttörte az endocardiumot is. Az arteria carotis inter­
na lumenében nagyrészt elhalt daganat-embolus volt kimutatható 
(4. ábra), ami nem tapadt szorosan az intimához. A jobb veséből 
származó kimetszésekben kisebb arteria renalis ágakban is lát­
tunk tumorembolisatiót következményes infarctussal.
Hisztokémiai és immunhisztokémiai vizsgálatokat paraffin­
blokkokból származó metszeteken végeztük, utóbbiakat az inté­
zetünkben is bevált (16) peroxidáz-antiperoxidáz (PAP) és avidin- 
biotin complex (ABC) metódussal (13). A felhasznált polikloná- 
lis antitestek az alábbiak voltak: pan-cytokeratin, vimentin, des- 
min, myoglobin, VHI-as faktor asszociált antigén, carcinoemb-
ryonális antigén (CEA), epitheliális membrán antigén (EMA), S 
100 protein. Ezenkívül egérben termelt monoklonális antihumán 
epitheliális antigén (DAKO Ber-EP-4) kimutatásával is próbál­
koztunk. Ez az antigén valamennyi epitheliális eredetű sejttel re­
agál, de a mesothellel nem (8). Mesotheliomára specifikus savó 
nem állt rendelkezésünkre. A daganatsejtekben a PÁS reakció ne­
gatív eredményű volt, azaz nem tudtunk szénhidrát természetű 
anyagot (nyák, glycogén) kimutatni. Az alapállományban hialu- 
ronidáz rezisztens alciánkékkel pozitívan festődő anyagot (muco- 
polysaccharidok) észleltünk. Pancytokeratin- és vimentinellenes 
savókkal (5. ábra) a tumorsejtek némelyikében elvétve észleltünk 
pozitív reakciót. A CEA, EMA, SlOO protein kimutatása negatív 
eredménnyel járt. A desminnel és myoglobinnal szembeni ellen­
anyag az infiltrált myocardium saját sejtjeit, a VIII-as faktorral 
asszociált antigén pedig az erek endotheljét jelezte. A leírtak 
alapján a daganatot fibrosus típusú primer malignus mesothelio- 
mának tartjuk.
Megbeszélés
A malignus pericardialis mesothelioma valószínűleg a me- 
sothel alatt elhelyezkedő éretlen, pluripotens mesenchy- 
malis sejtekből indul ki. Szövettanilag fibrosus, epithelia­
lis és kevert típusokat különböztetünk meg, leggyakoribb 
az esetünkben is észlelt fibrosus forma (2,9). A pleuralis 
és peritonealis mesothelioma etiológiájában az azbeszt- 
expositio (azbesztózis) kóroki szerepe egyértelműen bizo­
nyított, nem mondható el azonban ugyanez a pericardium- 
ból kiinduló formáról (11). A diffúz, az egész pericardiu- 
mot beszűrő forma kb. négyszer gyakoribb, mint a soliter 
(2). A férfi-nő arány 2 : 1, 3 : 1 között van. A malignus pe­
ricardialis mesothelioma gyakran beszűri a myocardiumot 
és a szomszédos mediastinalis képleteket. Áttéteket 
30—50%-ban okoz, többnyire a regionális nyirokcsomók­
ban és a tüdőben, ritkábban a vesében, májban, mellékve­
sékben és a csontokban (2). Malignus pericardialis meso- 
theliomából származó, carotis-elzáródást okozó tumor-, 
embolizációról beszámoló közleményt nem találtunk az 
irodalomban.
A pericardialis mesothelioma in vivo felismerése ne­
héz, a lassúbb lefolyás esetén is csak a betegek kb. 
20%-ában sikerül; 80 % -ban kórbonctani diagnózis. En­
nek az a magyarázata, hogy a klinikai tünetek (mellkasi 
fájdalom, nehézlégzés, szívnagyobbodás, pericardialis 
dörzszörej, pulsus paradoxus, láz, fogyás stb.) nem spe­
cifikusan jellemzőek mesotheliomára, s a tumor rendsze­
rint pericarditis, pericardialis effusio, constrictiv pericar­
dium betegség és/vagy vena cava superior szindróma 
képében jelentkezik (4, 6, 9, 15). Ugyanez vonatkozik a 
szintén aspecifikus EKG-eltérésekre (low voltage, AV in­
gerületvezetési zavarok, ST—T eltérések, QRS alternans) 
is (4, 15). A modem képalkotó eljárások — kétdimenziós 
echocardiographia, CT — a pericardium megvastagodásá- 
ra vagy intracavitalis szívtumor fennálltára irányíthatják a 
figyelmet, amit azután — különösen nyeles daganat eseté­
ben — sikeres sebészi eltávolítás és hisztológiai kórisme 
követhet (6, 7). A 67Ga izotópvizsgálat pozitivitása felvet­
heti pericardialis daganat gyanúját, de ez a vizsgálómód­
szer sem specifikus mesotheliomára (10). In vivo szövetta­
ni diagnózis műtét nélkül csak a pericardiocentesissel 
nyert — rendszerint véres — pericardialis folyadék histolo-
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giai és immunocitokémiai vizsgálatával állítható fel (4, 9, 
12). A mesothelioma talán legfontosabb immunhisztoké­
miai jellemzője a carcinoembryonalis antigén (CEA) ne- 
gativitás, ez a reakció adenocarcinomák esetében pozitív 
(9, 11). A DAKO Ber-EP-4 kimutatása ugyancsak segíthet 
e probléma megoldásában (8). Esetünkben a hisztokémiai 
és immunhisztokémiai vizsgálatok (CEA és Ber-EP-4 ne- 
gativitás, ill. gyenge cytokeratin és vimentin pozitivitás) 
alapján a fibrosus jellegű tumort mesotheliomának tartot­
tuk. E daganatféleség felismerése és egzakt bizonyítása 
szempontjából azonban — az elektronmikroszkópia és az 
immunhisztokémiai módszerek rohamos fejlődése ellené­
re — fontos a makroszkópos kép: a jellegzetes lokalizáció, 
a pericardium mentén való terjedés és más primer tumor 
hiánya (9).
A malignus pericardialis mesothelioma — a lokalizáció 
miatt rendszerint megkésett diagnózis miatt — ma még 
nem gyógyítható (1). Sebészi eltávolítással, radioterápiával 
és cytostaticumokkal próbálkoznak, de az eredmények 
egyelőre szerények. A halálok legtöbbször szívtamponád, 
a myocardium inváziójához társuló szívelégtelenség vagy 
vena cava elzáródás (2).
Önálló, a pericardium malignus mesotheliomájától el­
térő entitás az AV-csomó ún. mesotheliomája, amely pa- 
thologiai értelemben jóindulatú daganat (4). Nevezik 
lymphangioepitheliomának, cystosus szerkezete miatt az 
AV-csomó veleszületett polycystás tumorának is. Minden 
életkorban előfordul. Lokalizációja miatt nemritkán okoz 
hirtelen szívhalált (4). Elektrofiziológiai vizsgálatok sze­
rint a blokk a His-kötegtől proximalisan helyezkedik el. 
Pacemaker-kezelés indikációja lehet (14).
Köszönetnyilvánítás: A Doppler ultrahang és CT vizsgálatok 
elvégzéséért a Radiológiai Klinika (igazgató: Vadon Gábor dr.) 
munkatársait (Morvay Zita dr., Bordás Pál dr.) illeti köszönet.
IRODALOM: 1. Aisner, J.: Therapeutic approach to malignant 
mesothelioma. Chest, 1989, 96, 95S. — 2. Bloor, C. M.: Cardiac 
pathology. J. B. Lippincott Co., Philadelphia/Toronto, 1987, p.
386. — 3. Fazekas T. és mtsai: Teljes pitvar-kamrai blokkot okozó 
malignus pericardialis mesothelioma. Magyar Kardiológusok 
Társasága 1990. évi tudományos ülése. Előadásösszefoglalók 75. 
— 4. Hall, R. J., Cooley, D. A., McAllister és mtsa: Heart 
disease due to neoplasms. In: The Heart. Arteries and veins. 7. 
kiadás. 2. kötet (Eds.: Hurst, J. W., Schlant, R. C. Sonnenblick, 
E. H., Wenger, N. K.), McGraw-Hill Information Services Co., 
New York, 1990, p. 1382. — 5. Hollósi K., Fábry É.: A pericardi­
um mesotheliomája. In: Fővárosi VIII. kér. Tanács V. B. Balassa 
János Kórházának Orvosi Közleményei (szerk.: Policzer M.), 
Budapest, 1969, p. 164. — 6. Lengyel, M.: Felnőttkori szívtumo­
rok. Orv. Hetik, 1989, 130, 2239. -  7. Lund, O., Hansen, O. K., 
Ardest, S., Baandrup, U.: Primary malignant pericardial meso­
thelioma mimicking left atrial myxoma. Scand. J. Thor. Cardio- 
vasc. Surg., 1987, 21, 273. — 8. Momburg, F. etal.: Immunohisto- 
chemical study of the expression of a Mr 34, 000 human 
epithelium-specific surface glycoprotein in normal and malig­
nant tissues. Cancer Res., 1987, 47, 2883. — 9. Nádasdy T, Ha­
mar S., Remák G.: A pericardiális mesothelioma. Morph. Ig. 
Orv. Szle, 1986, 26, 264. — 10. Nishikimi, T, Ochi, H., Hirota,
K. és mtsai: Primary pericardial mesothelioma detected by 
gallium-67 scintigraphy. J. Nucl. Med., 1987, 28, 1210. — 11. 
Rudd, R.: Malignant mesothelioma. J. Royal Soc. Med., 1989, 
82, 126. — 12. Schabetai, R.: The pericardium. Grune and Strat­
ton, Inc., New York, 1981, p. 407. — 13. Stemberger, L. A.: Im- 
munocytochemistry. 2nd edition. John Wiley and Sons Inc., New 
York, 1979. — 14. Strauss, W. E. , Asinger, R. W, Hodges, M.: 
Mesothelioma of the AV-node: potential utility of pacing, PACE, 
1988, 11, 1296. — 15. Sytman, A. L , MacAlpin, R. N.: Primary 
pericardial mesothelioma: report of two cases and review of the 
literature. Am. Heart J., 1971, 82, 760. — 16. Tiszlavicz, L.: Ade­
nomatoid tumors of the uterus. Report of ten cases. Acta Morph. 
Hung. (Közlésre elfogadva) — 17. Varga T, László V.: Primaer 
pericardialis mesothelioma gyermekkorban. Cardiol. Hung., 
1973, 2 , 349.
(Az első szerző távollétében: Tiszlavicz László dr., Szeged, Pf.
401. 6701)
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
B u d a p e s t  X V II .  k é r .,  P e s ti ú ti  S zociá lis  O tth o n ­
b a n  g o n d o z á s i ré sz leg e t n y ito ttu n k .
Igénybe  vehetik  m indazok , ak ik  átm eneti idő re  
áp o lá sra , e llá tásra  szoru lnak  és a  gondozási d íja t 
k ifize tik .
Felv ilágosítás: 1271-290 igazgató 
1572480/27 főnővér
B a k o n y i L á s z ló  
ig a z g a tó
A z  Ig a z sá g ü g y i M egfigyelő  és E lm eg y ó g y ító  I n ­
té z e t (1475 Bp. X .,  K ozm a u. 13. P f. 2 2 .)  főigazga­
tó  főo rvosa  m egüresede tt á lláshelyekre  felvesz 2  f ő  
e lm e g y ó g y á s z  se g é d o rv o s t. A z á llások  szakvizsga 
m eg lé te  ese tén  a lo rvoskén t is betö lthetők .
A z  in tézet feladata  a  bűnelkövető  kó ros  e lm eálla­
p o tú  szem élyek  ideg- és elm egyógyászati ellá tása, 
b e leé r tv e  az  e lm em egfigyelést, a  kényszergyógyke­
zelés t, a  m unka te ráp iás  foglalkoztatást, a  rehab ili­
tác ió t.
A z  á llás  alorvoskén ti betö ltéséhez szakvizsga és 
m eg fe le lő  gyakorla ti idő, szakm ai já rtasság  
szükséges.
Illetm ény: segédorvosként 19 000—21 0 00  F t között 
A lo rv o sk én t 25  000— 3 0  0 00  Ft között
A z  in tézetben  m ó d  van az elm egyógyászat m e l­
lett az  ideggyógyászán, valam int az  igazságügyi el­
m eo rvostan i szakvizsga m egszerzésére  is. Évente 
13. havi fize tés és ingyenes B K V  bé rle t, valam int 
k o rp ó tlék . M ellékfoglalkozás válla lása  nem  k izárt.
S zociá lis  ju tta tá so k  (üdülés, egészségügyi ellátás, 
gy erm ek in tézm én y ek  stb .) a  B M  egészségügyi, 
szociá lis  é s  ku ltu rális  intézm ényei kere tében  vehe­
tő k  igénybe.
In d o k o lt e se tb en  2400,— F t a lbérle ti hozzájáru lást 
fize tünk .
S zem élyes  in fo rm álódás  az M 7 7 -9 5 4 6 -o s  tele- 
fb n szám o n  lehetséges.
D r . C s ic s a y  Iv á n  
fő ig a z g a tó  fő o r v o s
A z Ig a z sá g ü g y i M in isz té r iu m  Bv. E gészségügy i 
F ő o sz tá ly  vezető je  (1361 B udapest V ,  N agysándo r 
Jó zse f u . 4 . P f. 15.) pályázato t h irde t a  Fővárosi 
B üntetés-végrehajtási In tézetben  új szervezésű  b e ­
oszto tt o rv o si á lláshe ly  betöltésére.
E lső so rb a n  b e lg y ó g y á s z a ti,  v a g y  á lta lá n o s  o r ­
v o s ta n i szakképesítésse l rendelkezők  pályázatát
várjuk , d e  szakvizsga e lő tt á llók  és pá lyakezdők  is 
je len tkezhe tnek .
Pályázati feltétel: e rkö lcsi b izonyítvány
Illetm ény a  szolgálati idő  függvényében.
É ven te  13. havi ju tta tás. E gyéb  szociális ked v ezm é­
nyek a  B M  keretében.
A  pályázatokat az  IM  Bv. E gészségügyi F ő o sz tá ­
lyára  kell benyújtani a  közzétételtől szám íto tt 3 0  na­
p o n  belü l. Szem élyes in fo rm álódás  a  D-14-514-es 
te lefonon  lehetséges.
D r .  Tó th  K o v á c s  J á n o s  bv. o. ezds.
fő o s z tá ly v e z e tő
H e re n d  Ó n k o rm á n y z a ta  p á ly á z a to t h i rd e t  k ö rz e t i 
o rv o s i á l lá s  betö ltésére. Feltétel: legalább  5 éves 
kö rzeti orvosi gyakorlat. Szolgálati lakás van . A  
pályázatokat 1991. d e c e m b e r  31 -ig  lehet benyú jtan i 
a  po lgárm esteri h ivatalba (H erend , K ossuth  u . 97.).
D u n a v ec se  N ag y k ö zség i Ó n k o rm á n y z a t  R e n d e ­
lő in té z e tén e k  veze tő  fő o rv o sa  pályázato t h ird e t 
rendelő in tézeti g y e rm e k s z a k o rv o s i á l lá s ra .
A  pályázato t a  7/1987. (V I. 30 .) E ü M  ren d e le tb en  
foglaltak  szerin t kell benyújtani. E rkö lcsi 
bizonyítvány m ellékelendő . B érezés m egegyezés 
szerin t. L akás m egbeszélés tárgyát képezi.
A z  állás 1992. ja n u á r  1 - jé tő l betölthető.
A  pályázatot D unavecse  N agyközség  P o lgárm este ri 
H ivata lához kell benyújtani. (D unavecse, F ő  u . 43. 
6087)
D r .  H o m o k y  Is tv á n  
v e z e tő  fő o r v o s
A  Föv. Ö n k o rm á n y z a t H e im  P á l G y e rm e k ­
k ó rh á z -R e n d e lő in té z e t o rv o s -ig a z g a tó ja  (1089 
B p ., Ü llő i ú t 86.) pályázatot h irdet p á ly a k e z d ő ,  
v a g y  g y a k o r la t ta l re n d e lk e z ő  o rv o s  s z á m á ra ,  
szerződéses á llás betö ltésére  a  K özponti L a b o ­
ra tó rium ba, e lső so rban  m ikrob io lóg ia i fe ladatok  
e llátására.
A  pályázatokat a  kórház  igazgatóságára a  fenti 
c ím re  kell benyújtani.
A z  állás a  pályázat e lb írá lásá t követően azonna l 
betölthető.
D r . T a ry  E rz s é b e t
o r w s - ig a z g a tó
A  S z e re te tk ó rh á z  o rv o s  ig a z g a tó ja  (1145 B u d a ­
pest, A m erika i u . 53.) geron to lóg ia  irán t érdek lődő
2  f ő  b e lg y ó g y á s z  s z a k o rv o s i á l lá s t  h ird e t.
A  pályázatokat 30  n apon  belü l k é tjü k  a  kó rh áz  c í­
m ére  m egkü lden i.
D r .  L o s o n c i A n d rá s  
o rv o s  ig a z g a tó
A  P é te rfy  S. u - i  K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t o rv o s  
ig a z g a tó ja  (1441 B p ., P éterfy  S. u . 8— 20.) pá lyáza­
to t h irde t p a th o lo g ia i o s z tá ly o n  s e g é d o rv o s i á l lá s  
betöltésére.
Pályakezdők is je len tkezhe tnek .
Juttatások: 16 000,— Ft.
A z állás azonnal betölthető.
A  B ü n te té sv é g re h a jtá s  K ö z p o n ti  K ó rh á z a  (2316 
T ökö l, Ráckevei ú t 6.) főigazgató főo rvosa  pályáza­
to t h irdet: 1 fő  tü d ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s ,  1 fő 
la b o r a tó r iu m i s z a k o rv o s  (v a g y  o r v o s g y a k o m o k i 
á l lá s  p á ly a k e z d ő k n e k ).
B érezés szakképzettség és szolgálati idő  figye­
lem bevételével, közös m egegyezés a lap ján , évente 
egyszeri ju tta táskén t D. havi fizetés, k o rp ó tlék , in ­
gyenes B K V  bérle t, 50%  vasú ti, u tazási ked ­
vezm ény.
Szükség ese tén  albérle ti ho zzá já ru lá s t b iz tosítunk . 
Szociális ju ttatások: üdü lés, egészségügy i ellátás, 
gyerm eküdültetés.
A  pályázato t a  m eg je lenéstő l szám íto tt 3 0  napon  
belü l a  Bv. K özponti K órház fő igazgató  főorvosá­
hoz  beli benyújtani.
S zem élyes inform álódás: 166-6722, 166-6700 te­
lefonon.
D r .  K o v á ts  I m r e  bv. o. ő rgy .
fő ig a z g a tó  fő o r v o s
K onszernünk  m agyarországi tevékenységének  k i­
terjesztésére  budapesti, dunán tú l, ill. kele t-m agyar­
országi ille tőségű, jó  m eg je lenésű , m eg fe le lő  k lin i­
kai vagy kó rházi szakm ai gyakorla tta l rendelkező  
30— 35  év  kö rü li.
gyógyszerész/o rvos
férfi m unkatársakat keres cégünk képviseleti m unka­
körének  betöltésére ném et vagy angol nyelvtudással.
M unkatársainknak biztos m unkahelyet, jó  fizetést, 
á llandó továbbképzést, szolgálati kocsit biztosítunk.
A  n ém et vagy angol nyelvű öné le tra jzo k a t fény­
képpel ellátva az alább i c ím re  k ö tjü k  elkü lden i: 
H oechst AG. K épviselet 
1051—B udapest V. B ajcsy-Z silinszkv út 12.
Simon-Stille-Münnich
Korszerű
t n f  lU i r v h l / i  i m
ÚJDONSÁG — ÚJDONSÁG — ÚJDONSÁG






j M egrende lem  a  KORSZERŰ ANTIBIOTIKUM-TERÁPIA 
i cím ű könyvet
i
I .....................p é ld á n y b a n  1750,— Ft áron
I M egrende lő  n e v e : ........................................................................
| címe, irány ító szám a:............................................................................................
I A m eg ren d e lé se k e t kérjük a  S pringer H ungarica  K iadó KFT. cím ére: 
1 B u d a p est 7. Pf. 142. 1410
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R O A C C U T A N E ® s o , r e . i n o i n
A z  a c n e  
s ú ly o s , 
te r á p ia r e z is z te n s  
fo r m á in a k  
o k i
k e z e lé s é r e
C s ö k k e n t i  
a  f a g g y ú t ú l t e r m e l é s t  
a  f a g g y ú m i r i g y e k  n a g y s á g á t  
a z  i n f u n d i b u l á r i s  h i p e r k e r a t ó z i s t
a  g y u l l a d á s t
FIGYELEM! A R o a c c u ta n e  te ra ­
togen. F o g am zó k ép es korú nők 
e se tén  alkalm azása kü lön leges 
e lőv igyázatosságo t igényel.
K lin ik a i h a t é k o n y s á g
4  h e ti k e z e l é s  8 0 — 9 0 % - b a n  c s ö k k e n t i  a  f a g g y ú tú l t e r m e lé  
1 2  h e t i  k e z e l é s  7 5 % - b a n  c s ö k k e n t i  a  g y u l l a d á s o s  
b ő r e l v á l t o z á s t
t e r á p i á s  h a t á s a  a  k ú r a  b e f e j e z é s e  u t á n  m é g  8  h é t i g  
f o ly t a tó d ik ,
a  b e t e g e k  8 0 — 9 0 % - a  jó l r e a g á l  a  g y ó g y s z e r r e
Az összetételre, javallatokra, ellenjavallatokra, m ellékhatásokra, a d a g o lá s ra  é s  óv in tézkedésekre 
vonatkozó adatokat az  alkalm azási é lő irat tartalm azza.
< @ >  F. H o ffm an n -L a  R o c h e  AG
HORUS
Endres M ária  dr. 1934—1991
Orvosi pályafutását Kékestetőn kezdte, majd belgyógyá­
szati szakvizsgáját már intézményünk (pontosabban annak 
jogelődje, a Fodor József Állami Gyógyintézet) dolgozója­
ként tette le. Több mint egy évtizedet dolgozott tüdőbel- 
osztályon. Itt érte intézményünk profilváltása. Az intézet 
fokozatosan mozgásszervi rehabilitációs intézetté alakult, 
az az osztály pedig, ahol Endres dr. dolgozott, tüdőbelosz- 
tályból előbb rehabilitációs belosztály, majd hemiplegia 
rehabilitációs osztály lett.
A profilváltás nemhogy törést nem okozott szakmai pá­
lyafutásában, hanem ekkor tudta igazán kibontakoztatni 
képességeit. A 80-as évtized elején lett az osztály előbb 
megbízott, majd kinevezett vezetője. A féloldali bénultak 
orvosi rehabilitációjának megszervezése egyértelműen az 
ő nevéhez fűződik. Ezt tanúsítja számos előadása és közle­
ménye is. Munkássága alapján rehabilitációs képesítést ka­
pott. Az ő főorvosi munkássága idején kialakult hemiple­
gia rehabilitációs modell nemzetközi elismerést szerzett 
pl. Ausztriában, Németországban, sőt Kanadában is. En­
nek alapja, hogy párhuzamosan alkalmazza a Bobath-féle 
neurofiziológiai módszer egyes gyakorlatait a kineszteti- 
kus emlékképek kialakítása és a Pető-féle konduktív pe­
dagógia bizonyos elemeit az emlékképek megerősítése 
céljából. A neurofiziológiai módszer és konduktív peda­
gógiai elemek előnyös tulajdonságait kihasználva nemcsak 
izolált mozgássorok alakíthatók ki, hanem a bénultak a ki­
alakult aktív mozgásokat is fel tudják használni mindenna­
pos feladatok megoldására. A hemiplegiások számára ki­
dolgozott napirendben az egyéni, a kiscsoportos 
tornatermi gyógytorna, ill. a különböző nehézségi fokú 
konduktív feladatsorok váltják egymást. Ezeket a gyógy­
tornászok és konduktorok egyaránt megtanulják és szük­
ség esetén egymás helyett is elvégzik. Az egyéni foglal­
kozások, tornatermi és konduktív csoportok, ill. a gyógy- 
foglalkozás elemei egymásra, ill. a bénult által már elért 
eredményre épülnek. Ehhez igazodik a követelményrend­
szer is, amelynek a hemiplegiás nap mint nap meg kell fe­
leljen. A bénult aktivitása, bevonása a közös munkába, az 
önellátási feladatok elsajátításába, a versenyszellem kiala­
kítása a minél jobb eredmény elérése céljából, a napi gya­
korlás időtartamának fokozatos emelése, mind alapvető je­
lentőségűek a sikeres rehabilitáció szempontjából. Ebben 
a programban a beteg adequat pszichológiai támogatást és 
szükség esetén beszédterápiás segítséget is kap. A sikeres 
rehabilitáció alapjait már az akut ellátás alatt kell megte­
remteni, hogy a hemiplegiás korszerű kivizsgálás és terá­
pia beállítása után szövődménymentesen kerüljön a rehabi­
litációs osztályra.
Külön figyelmet fordított a funkcionális állappt tesztek­
kel történő értékelésére. Ez lehetővé tette az orvosi rehabi­
litációs munka értékelését, dokumentálását, amely az ő 
osztályán az elsők között vált komplex rendszerré. Az 
osztály teljes számítógépes nyilvántartási rendszerét beve­
zette. Ezzel és más dolgokkal kapcsolatban is, ha azok he­
lyességéről meg volt győződve, szigorú és következetes 
volt. A véleményét mindig nagyon határozottan és nyíltan 
megmondta, de ugyanilyen határozottsággal lépett fel elöl­
járóival szemben is a betegek, az osztály és munkatársai 
érdekében.
Endres Mária azon kevesek közé tartozott, akik felis­
merték, hogy az osztályon végzett tevékenységen túl szám­
talan más területen is szükséges dolgoznunk azért, hogy az 
ottani munkánk eredményes legyen, eredményei pedig tar­
tósak. így rendszeresen részt vett a munkatársak: orvosok, 
szakorvosjelöltek, gyógytornászok, nővérek, szociális 
gondozók képzésében, továbbképzésében. Ismeretterjesz­
tő anyagokat és videofilmeket is írt és szerkesztett, nem­
csak a szakembereknek, hanem a betegeknek és hozzátar­
tozóiknak is. Az intézet első videófilmjét ő készítette 
1984-ben. Mint a főváros rehabilitációs főorvosa tevéke­
nyen részt vett abban, hogy a rehabilitáció feltételei más 
kórházakban is létrejöjjenek és fejlődjenek.
A Magyar Rehabilitációs Társaságnak alapító tagja és 
több ciklus óta elnökségi tagja volt. Konkrét feladatokat 
mindig szívesen elvállalt, és biztosan lehetett számítani 
azok pontos, határidőn belüli teljesítésére. így pl. aktív 
volt a nemzetközi kapcsolatok fejlesztésében. Nyolc évig 
a társaság pénztárosa is volt. Most, hogy nincs már közöt­
tünk, döbbenünk rá, hogy hány területen kellene megtalál­
ni a helyettesét, és hogy ez milyen nehéz.
Feltételezhetően rosszullétből eredő balesete munkából 
hazafelé érte. 10 napot élt még ezután. Megmenteni azon­
ban a leggondosabb ellátás ellenére sem lehetett. Nem 
adatott meg neki életművének befejezése s az időskor örö­
meinek és kínjainak megélése. Jókedvű szakmai lelkese­
désének, korrekt vitatkozóképességének, elegáns megje­
lenésének emlékét éppúgy megőrizzük, mint szakmai 
hagyatékát.
Szél István dr. és Kullmann Lajos dr.
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Egészségügytörténeti séta az óvszer körül
Mint annyi mindennek, az óvszernek a története is messze, 
a múltba nyúlik vissza.
Egy fennmaradt egyiptomi vázlatrajzon az óvszert úgy 
ábrázolják, mint egy jelvényt, amit feltehetően a trópusi 
betegségek, esetleg legyek vagy moszkitók elleni védeke­
zésül használtak (1. ábra ). Hogy Kínában milyen célból 
használták az olajos selyempapírból készült eszközt i. e. 
2000-ben, nem tudjuk. Egyes szerzők Pliniust említik (1), 
aki állítólag mindig tógája redőiben viselt egy-egy ilyen 
tárgyat, amit az akkori katonai életben a fertőzések elkerü­
lésére használtak.
1. ábra: E gyiptom i vázlatrajz
Az első írásos emlék 1564-ből származik Gabriel Fallo- 
p iu stő l (2), aki a kis vászondarabnak fontos szerepet tulaj­
donított a vérbaj elleni védekezésül. Leírja (De m orbo  
G allico), hogy 1100 emberrel végezte kísérletét, s ezek a 
használat következtében nem fertőződtek meg az akkor rö­
vid időn belül halállal végződő betegségtől.
E nagyon fontos segédeszköz elnevezése, ill. nevének 
eredete különböző. Tűzoltó fecskendőnek, masinának, Ve­
nus kesztyűjének, az angolok francia levélnek, a franciák 
Capote Anglaise-nek (angol csuklya), mások Port Said- 
szalagnak, nagy átlagban condom nak  nevezik. Ez az elne­
vezés egyesek szerint a latin condere-ből ered, amely meg­
óvást jelent, vagy a Cum Domino szólásból származtatják, 
esetleg a francia Condom nevű városról kapta nevét. Má­
sok szerint II. (Stuart) Károly király orvosa volt Quon- 
dom, aki hogy segítsen a trón törvényes öröklésének el­
döntésében, a sok törvénytelen királyi gyermek megszüle­
tésének elkerülésére ajánlotta uralkodójának a „masinát” .
Egy másik verzió szerint egy C rom vell hadseregében 
szolgáló ezredes e fontos óvóeszközt használtatta katonái­
val. A kastélyban végzett ásatások során egy üregben 5 
condom részleteit találták meg.
Korabeli feljegyzések szerint 1655-ben Párizsban már 
ismert volt a vénuszi kesztyű. Madame d e  Sévigné egy 
1671-ben, leányához írt levelében tesz említést róla, s fran­
cia levél néven ajánlja a veszély elkerülése végett. De Sade  
m árki és Casanova  nemcsak mint fogamzásgátlót használ­
ták, de a terjedő nemi betegség ellen is. Casanova tanácsa 
szerint az óvszer hibátlanságának ellenőrzésére a legjobb 
módszer a használat előtti felfúvás (2. ábra).
2 . ábra: Casanova és társai e llen őrzik  az óvszert
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a e r o s z o l  
k o s z o r ú é r - t á g  í t ó
A nitrogliycerin az érfal simaizomzatára hatva tágítja a perifériás vénákat és 
artériákat, a koronária ereket, ezúton csökkenti a szív elő- és utóterhelését, a 
szív munkáját, oxigénigényét, javítja a koronáriakeringést, az ischaemiás 
szívizom oxigénellátását. Hatására javul a szív teljesítménye, nő a terhelési 
tolerancia. A szájnyálkahártyára ju tta to tt nitroglycerin gyorsan felszívódik, 
hatása 1—2 percen belül jelentkezik.
Hatóanyag: 8 g nitroglycerinum solutum I %
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum  adagonként)
Java lla tok: Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés előtt alkalmazva a ro­
ham megelőzésére.
E llenjavalla t: Organikus nitrátokkal szembeni túlérzékenység, szűkzugú gla- 
ukoma, súlyos hipotonia, emelkedett koponyaűri nyomással járó folyamatok 
(agyvérzés, agysérülés). Kardiogén sokk, anémia.
Adagolás: Az adagolószelep egyszeri lenyomásával 0,4 mg nitroglycerinnek 
megfelelő oldat távozik a mechanikus pumpával ellátott palackból.
Roham esetén a beteg ülő helyzetében 1—2 adagot kell a nyelv alá juttatni a 
szórófej lenyomásával. Szükség esetén ennél több, de 15 percen belül legfel­
jebb 3 adag alkalmazható.
Beléiegezni nem szabad!
M ellékhatások: A szájban átmenetileg enyhe égő érzés, fejben lüktetés, arc- 
kipirulás, fejfájás, szédülés, palpitáció, melegségérzés, hányinger, izzadás. 
Főleg túladagoláskor ritkán cianózis és methemoglobinémia előfordulhatnak.
Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható: antihipertenzívumokkal, 
triciklusos antidepresszánsokkal (hipotenzió fokozódik).
F igyelm eztetés: Nyiltzugú glaukómában, m igrén esetén adagolása fokozott 
óvatosságot igényel. Fokozza a katekolaminok, valamint a VMA (vanilinman- 
dulasav) vizelettel való kiválasztódását.
A betegek nitroglycerin iránti egyéni érzékenysége nagyon eltérő, ezt az ada­
golásnál figyelembe kell venni.
A gyógyszer alkalmazása terhességben csak a haszon/kockázat alapos m ér­
legelése után ajánlott.
Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként meghatározandó ideig — 
járm üvet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A továb­
biakban egyénileg határozandó meg a tila lom mértéke.
Alkalmazásának ideje alatt alkohol fogyasztása tilos!
Alkalmazásakor a palackot függőlegesen, szórófejjel felfelé kell tartani.
Tűz- és robbanásveszélyes!
Fénytől, sugárzó hőtől védve, hűvös helyen tartandó!
Dohányzás és nyílt láng mellett alkalmazni, illetve tárolni tilos!
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad!
M egjegyzés: Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal, a társada­
lombiztosítás támogatásával.
Vény nélkül fogyasztói áron is kiadható.EGIS GYÓGYSZERGYÁR 
BUDAPEST Csomagolás: 1 palack (10 g)
1701-ben Angliában már condomot forgalmazó üzlet 
működött. Versekben örökítették meg és röplapokon ter­
jesztették a róla szóló információkat:
To quard yourself from shame for fear 
Votaries to Venus hasten here.
None is my wares e’er found a flaw 
Self-preservation’s nature’s law (3)
azaz:
Hogy megvédjen szégyentől és félelemtől 
nem hibás itt egyetlen darab,
Venus-rajongásod ne hátráltasd
tedd a természet parancsát és óvd magad.
London legnagyobb condomellátója Mrs. Philips és 
Mrs. Perkins manufaktúraüzeme lett a XVIII. században. 
Nagybani árusításra gyártották követeknek, külföldiek­
nek, uraknak és hajóskapitányoknak. Jöttek a megrendelé­
sek Spanyolországból, Itáliából és természetesen Francia- 
országból.
Azonban mint minden új és egyben jól menő vállalko­
zásnak, voltak ellenzői, akik tudományos alapon próbálták 
bebizonyítani, hogy ez a speciális „masina” tulajdonkép­
pen nem a fertőzés ellen kedvelt, hanem az erkölcstelenség 
és a prostitúció jelképe. Ezzel szinte meghatározták, de fő­
leg megbélyegezték hosszú évszázadokra a condom helyét 
az álszent erkölcsös világban.
J. Cam (4) 1737-ben a ,,Rationalis és hasznos számadás 
a nemibetegségekről” c. írásában a következőképpen fe­
nyegette meg azokat, akik a condomot a nemi betegségek 
megelőzése céljából használták: „Valóban uraim, önök az 
egész emberiségnek tanácsolják a masina használatát, 
hogy páncélban harcoljanak. így önök a gonoszság propa­
gálói s látjuk, hogyan csapják be egyesek a világot. ” Jean 
Astrue (5) 1737-ben a „Nemibetegség kezelése” c. művé­
ben a kiütés rémének elkerülhetőségét ajánlja, bár egyben 
használóit elítéli: „Felfegyverezhetik magukat tölgyfa 
anyaggal, háromszoros rézlemezzel ahelyett, hogy egy vé­
kony hólyagban bíznának azok, akik elkövetik ocsmánysá­
gukat a ringyóknál.”
Az orvosi köröknek a condom iránti vonakodását egy­
részt hatékonyságának bizonytalansága okozta, másrészt 
általa a házasságon kívüli szexualitás ellenőrizhetetlensé­
gét és a féktelen szexualitást vélték elősegíteni. A legtöbb 
leírás a condomot mint magát a prostitúció tárgyát említi, 
amelyet maguk a prostituáltak árulnak. Girtanner (6) 
1788-ban írja: „Hallottam féktelenektől, akik a prostituál­
tak szerelmét hajkurásszák, hogy újabban Angliában lágy, 
varrás nélküli bőrt alkalmaznak, amit condomnak nevez­
nek, amelyben penisüket beburkolják, mint egy kabátba, 
hogy megvédjék magukat a kétséges csata veszedelmeitől. 
Állítják, hogy ezzel büntetlenül akcióba bocsátkozhatnak, 
de ezek nagyon tévednek. ” Az erkölcsi előítélet e kis tárgy 
ellen oly nagymértékű, hogy Girtanner tovább így folytat­
ja: „A német nyelv úgylátszik túl szemérmes ahhoz, hogy 
szavakat, vagy tárgyakat megfelelően megnevezzen. De a 
dolog túlságosan fontos ahhoz, hogy hallgassunk róla. Ez 
a szégyenletes találmány, amely teljesen elnyomja a coha­
bitabo egyetlen természetes befejezését, nevezetesen a
nemzést, Angliából jön, ahol ezt a dolgot először a tivor- 
nyázó II. Károly uralkodása alatt használták. Mai napig 
feltalálójának nevét viseli, eltünteti az örömöt és megsem­
misíti a természetes végét a közösülésnek.” Elmondhat­
juk, mindezek a kifogások ma, az űrutazás korszakában 
sem változtak a vallásos körökben.
Ami előállításának kérdéseit illeti, e sok vihart kiváltó 
tárgy, anyagát tekintve többféle lehetett: használták a halhó­
lyagot és az állati bélt, ezen belül a borjú és a juh vakbelét. 
Ezekből az anyagokból azonban csak korlátozott mennyiség­
ben volt előállítható. Ahhoz, hogy a condomból komoly 
mennyiséget lehessen készíteni, hogy manufaktúra alakul­
hasson ki, a gumi felfedezése adta meg a lehetőséget.
A gumi Dél-Amerikából származó termék, híre a nagy földrajzi 
felfedezések révén 1500 körül jutott el Európába. Az Újvilág 
őserdeiben élő Hévé-fa könnye, vagyis gyantája a gumi, amit a fa 
kérgéből csapolnak le. Szövedékek vele bevonva rugalmas, nedv­
taszító, azaz a folyadékot át nem eresztő anyaggá alakíthatók. A 
gumi neve a bennszülöttek szerint cahucchu, ahogy mi nevezzük 
kaucsuk. A XVIII. században már használták Európában, de szé­
lesebb elterjedését bizonyos technológiai problémák akadályoz­
ták, ugyanis a friss gumi a hosszú tengeri úton megszáradt. 
Hosszú kísérletezések során a terpentint és az étert találták meg­
felelő oldószernek. 1790-ben már angol szabadalmaztatott eljárás 
alapján a kaucsuktej terpentines oldatát alkalmazták vízhatlaní- 
tásra. 1823-ban Mac-Kintosh gyárat alapított a kaucsuk feldolgo­
zására, ez ma a Dunlop cég tulajdonát képezi. Főképp szövedéket 
impregnáltak benzolos kaucsukoldattal, azt rétegesen egymás 
felé helyezték, az így kapott szövetből gyártották az esőkabátot, 
az ún. mackintosh-1.
1826-ban, egy ugyancsak angol tudós megállapította, 
hogy a frissen vágott kaucsukdarabkákat hő hatására újra 
össze lehet préselni. Ennek alapján dolgozta ki az amerikai 
Goodyear technikus 1840 körül a vulkanizálási eljárást, 
aminek során a kaucsuk és a kén keveréke magas hőhatásra 
tartós és elasztikus készítménnyé válik. Az egyszerre szi­
lárd és rugalmas anyag nagyipari felhasználásra tette alkal­
massá a gumit.
Anglia a kaucsukszükséglet rohamos növekedésének 
kielégítésére a fa ültetvényszerű termesztését dolgozta ki. 
A brazil kormány szigorú tilalma ellenére Wickham angol 
ültetvényes 1876-ban nagy mennyiségű kaucsukfamagot 
csempészett ki Brazíliából, és egy London melletti botani­
kus kertben facsemetéket nevelt belőlük.
A magyarországi gumigyártás messze elmaradt az ang­
liaitól. 1877-ben Schottola Ernő és Neoschil Alajos rug­
gyanta és gépszerkereskedő vállalkoztak először Budapes­
ten külföldi gumiáruk beszerzésére. 1891-ben jegyezték be 
az első gumigyárat Magyar Ruggyantaárugyár RT. 
(EMERGÉ) néven (7). 1893-tól műszaki áruk, majd két 
évvel később gumijátékok gyártására került sor.
Az óvszert, mint említettük, erkölcstelennek nyilvání­
tották, ezért elhallgatott volt. Beszélni róla nem volt 
„comme il faut” , azaz nem illett, sem a szexualitásról, 
még kevésbé a nemi betegségről és annak súlyos következ­
ményeiről. Pedig 1895-ben a Budapesti Királyi Orvos 
Egyesület ülést tartott, ahol az ünnepség egészségügyi kö­
vetkezményeiről világosan és egyértelműen előre megálla­
pították, hogy a szifilisz olyan méreteket fog ölteni, ami 
komoly károkat okoz az országnak. Az egészségügyi kor­
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mányzat azonban nem tett semmit a baj megelőzésére, sem 
az orvosképzés, sem kórházi ágyak növelése, sem pedig 
felvilágosítás tekintetében.
A millenniumi ünnepségek idején a prostituáltak száma 
Magyarországon 15 400 volt. Ebből a bejegyzett 1400, a 
titkos prostituáltak száma pedig általában t íz s ze re se  a be­
jegyzetteknek, és ehhez hozzáadhatjuk a külföldről érkező 
nőket, akik számáról nincs adat. Az akkori budapesti 
617 400 létszámú összlakossághoz viszonyítva, ennek kb. 
2,5 %-a élt prostitúcióból, és valamennyi prostituált szifili- 
szes volt. A kórházi ápoltak szifiliszes megbetegedése 
30%-ra emelkedett.
A főváros természetes szaporodása az ünnepségek és 
mulatságok következtében 3 ezrelékkel emelkedett, ami­
ből 10,5% -kai nőtt a törvénytelenül született gyermekek 
száma, szemben a 10,3 %-ot kitevő törvényes születések­
kel. Ezek az adatok nem elhanyagolhatók. Megállapíthat­
juk tehát, hogy ha ebben az időben a condom használata 
elterjedt és rendszeres lett volna, más mérleg készülhetett 
volna a hivatalosan csak csillogást és nagyszerűséget ki­
domborító ünnepség tanulságaként.
Az első komoly mennyiség óvszerből a magyar EMER- 
GÉ termékeként az első világháború idején fogyott. A ne­
mi betegség népbetegséggé vált, ezért a katonai ellátmány­
hoz tartozott a kis fémdobozba csomagolt óvszer, melynek 
neve N o n o  volt. A katonák méltatlankodtak, ugyanis a heti 
egy darab kincstári Nono kevésnek bizonyult. Részben 
ezért, részben mert nem is volt elég népszerű az óvszer, a 
magyar katonák nem éltek e mechanikus védelemmel.
A későbbi honvédségi ellátást már pontosabban tudjuk nyo­
mon követni. Egy körrendelet 1927-ben meghatározza a Veto 
nevű zsebóvszer árát, fémtokban 1 P áron. Ezt az árat 1934-ben 
90 fillérre csökkentették. 1938-ban az ismert és használt készít­
mények, ún. Nono, Veto és Tutor (fertőtlenítő) árát 70 fillérben 
állapították meg.
A polgári lakosságot érintő adatok 1913-ból találhatók Joano- 
vics Sándor és Társa „Turul” kötőszergyár feljegyzéseiben. A 
cég közel 20-féle ajánlatot nyújtott, külföldi és hazai gyártmányt 
egyaránt 3-tól 12 korona árban, a legdrágább persze a halhólyag­
ból készült óvszer volt. Török József patikus Király utcai boltjá­
ban az 1920-as évek végén kb. 10-féle óvszert 1 és 13 pengő közöt­
ti áron forgalmazott.
Érdekes megemlíteni, hogy az akkor már oly felvilágosult 
amerikai katonák sem használták eléggé az óvszert, ki­
mutatták ugyanis, hogy az USA-ban mintegy 7 millió aktív 
nap veszett el venereás betegség miatt a n. világháború idején.
További hiteles adatok már csak a II. világháború utáni 
helyzetre vonatkoznak Magyarországon 1950—51 és
1958-ból. Meglepőnek tűnt, hogy az 1950-es gumiárjegy­
zékben, amit az Országos Tervhivatal adott ki, az óvszer­
nek csak a termelői ára volt megállapítva, míg nagykeres­
kedelmi és fogyasztói árat nem tüntettek fel. Azonban ha 
figyelembe vesszük, hogy Ratkó Anna népjóléti (1949) 
majd egészségügyi miniszter (1950—53) ebben az időszak­
ban törvények és rendeletek útján akarta a kívánt nép- 
szaporulatot elérni, érthetővé válik elutasító álláspontja az 
óvszerrel kapcsolatban. Hogy később a boltokban folya­
matosan kapható volt-e óvszer, nem tudható, de 1,30 forin­
tos áron, majd 1958-ban 3 darabos csomagolású kartondo­
bozban már árusították.
E rövid történeti visszatekintésből kitűnik, hogy a min­
denkori politika és erkölcs hogyan szabja meg egy kis gyó­
gyászati segédanyag sorsát, amely pedig mind a nemi be­
tegség, mind a nem kívánt terhesség elkerülésére egyaránt 
alkalmas.
A hatvanas években divatba jött fogamzásgátló gyógy­
szerek, valamint a nemi betegségeket már 1942 óta gyógyí­
tó csodahatású penicillin és a többi antibiotikum elterjedé­
se háttérbe szorították a „francia levelet” — a nyolcvanas 
évek közepéig. Ekkor azonban újból megszólalt a vészha­
rang, amely most már nem a szifilisz, hanem az AIDS el­
leni védekezésre emlékeztetett. Ha valamikor, úgy most ki 
kell hogy vívja létjogosultságát és társadalmi megbecsülé­
sét a megvetett és hosszú időn át erkölcstelennek tartott 
óvszer, az AIDS elleni harcban.
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P á ly á z a ti fe lté te lek : reu m a to ló g u s  sza k o rv o s i k é p e s íté s , 5 0  év  a la tt i  é le tk o r, e rk ö lc s i  fe d h e te ü e n s é g , e lő n y t je le n t  a  b e lg y ó g y á sz a ti sza k o rv o s i 
k é p e s íté s  és id egen  n y e lv tu d á s .
A z  á llá s  a zo n n a l b e tö lth e tő , a  m e g b íz á s  h a tá ro z o tt id ő re ,  5  é v re  szó l, m e ly  m e g h o ssz ab b íth a tó .
A  p á ly á zó n a k  c sa to ln i k e ll: a  sza k v iz sg a  b iz o n y ítv á n y o k  é s  n y e lv tu d á s  ig a z o lá s á t szo lg á ló  o k ira t  m á so la tá t .
A  p á ly á z a t ta r ta lm a z z a  a  p á ly ázó  e d d ig i tev ék en y ség é t é s  e lk é p z e lé se it  a  b e tö lte n d ő  m u n k a k ö rre l k a p c s o la tb a n .
P á ly á z a t b e n y ú jtá s i h a tá r id e je : a  m e g je le n é s tő l s zá m íto tt  15. nap .




Lökéshullám által előidézett hasnyál­
mirigy-károsodás. Mullen, K. D. és mtsai 
(Liver Diseases Section, National Institu­
tes of Health, Bethesda, Maryland, and 
Department of Medicine, Division of Gast­
roenterology, MetroHealth Medical Cen­
ter, Cleveland, Ohio, USA): Am. J. Gast­
roenterol., 1991. 86, 630.
Az extracorporalis lökéshullám alkalmazá­
sa vese- és epekőzúzásra egyre jobban ter­
jed, s szövődményei — az előírások betar­
tása esetén — nem gyakoriak. A szerzők 
egy ilyen megfigyelést ismertetnek.
A 33 éves férfit 1984 októberében vették 
fel intézetükbe bal oldali vesekövének zú­
zására. Kórelőzményében 9 éve szerepel 
hepatitis-B fertőzés és portalis hypertensio. 
Vizsgálata epekövességet nem, de cirrhosis 
fennállását bizonyította (a beteg nem fo­
gyasztott alkoholt). Vérlemezkeszáma ala­
csonyabb, de prothrombin-ideje normális 
volt. A kőzúzás kapcsán a beteg beszámolt 
ugyan bal oldali dyscomfort érzésről, azon­
ban haematuriája nem volt, s az UH- 
vizsgálat sem mutatott kórosat. 3—4 hét 
múlva azonban közepes jellegű felsőhasi 
visceralis fájdalmakról tett említést, mely 
nem colicás jellegű volt s enyhe serum 
amylaseszint emelkedéssel járt. Az ezt kö­
vető negyedévben a beteg máj folyamatában 
heveny fellobbanások léptek fel, emellett 
amoebiasist is sikerült kimutatniuk. Ekkor 
a beteg tartós epigastrialis, fekvésre erősö­
dő, de előrehajlásra csökkenő fájdalmakat 
érzett, mely annak ellenére persistált, hogy 
az exacerbatiók megszűntek, és az amoebi­
asist metronidazollal sikerült rendezniük. 
Ezért — bár ekkor a serum amylase szint 
normális volt — hasi CT-vizsgálatot végez­
tek, mely a pancreas medialis hátsó részén 
szabálytalan structurát jelzett. E területet 
UH-gal nézve irregularis, csökkent echojú, 
3 cm-nyi átmérőjű elváltozást találtak a 
hasnyálmirigy farkának a széle mentén. 
Eleinte ezt igen gyanúsnak vélték elsődle­
ges rák szempontjából, azonban a 2 hét 
múlva megismételt vizsgálat már teljesen 
normális képet mutatott. Ezzel együtt a ha­
si fájdalom is megszűnt, s a beteg állapota 
— 2 éve követve — egyensúlyban van.
Az észlelt elváltozás elsősorban pancrea- 
tikus vagy peripancreatikus haematoma le­
hetett, tekintettel a beteg portalis hyperto- 
niájára és thrombocytopeniájára, de szóba 
jött localisált pancreatitis lehetősége is. 
Kiemelendő az is, hogy irodalmi adatok 
szerint 600 therapiás lökéshullám alkalma­
zásakor mindössze 1,5% -ban találták vala­
melyik pancreas-enzim szintjének emelke­
dését. Az e beavatkozással kapcsolatos 
aránylag ritka szövődmények zömmel he­
venyen, a kezelés során lépnek fel, de je­
lentkezhetnek több hónapos latenciaidő 
után is. Állatkísérletekben lökéshullámmal
a legkülönbözőbb zsigerekben sikerült kis 
kiterjedésű haematomákat előidézni. Az 
ilyen kezelés után főleg azokat a betegeket 
célszerű szemmel tartani ebből a szempont­
ból, akiknek vérzési ideje meghosszabbo­
dott vagy abnormis alvadási értékekkel 
bírnak.
Major László dr.
Akut myocardialis infarctus hererákok 
chemotherapiája után — a cytostaticu- 
omok coronaria-toxicitásának kérdésé­
hez. Borek, G., Gebei, F., Jenzer, H. R. 
(Kantonsspital Aarau; Med. Univ. Kiin. In­
selspital Bem): Schweiz, med. Wschr., 
1991, 121, 385.
A cytostaticumok toxicitása sokrétű, az 
utóbbi időben egyre nagyobb figyelmet for­
dítanak az érkárosodásra, mind a nagy erek 
elzáródása, mind a microangiopathia 
szempontjából. A szerzők két fiatal hererá­
kos beteg esetét ismertetik, akiknek 
infarctus-rizikótényezői nem voltak, s here­
rák miatt kapott chemotherapia (cis-plati- 
num, bleomycin, vinblastin, etoposid) so­
rán akut myocardialis infarctust 
szenvedtek.
A szerzők az irodalomban eddig publi­
kált eseteket is figyelembe véve megállapít­
ják, hogy az infarctus okilag a chemothera- 
piával hozható összefüggésbe, többnyire 
teljes remisszióban következik be. Okként 
a bleomycin endothelkárosító hatását (duz­
zadás, vacuolás degeneratio, microthrom- 
busok, állatkísérletekben necrotizáló coro- 
naritis); a cis-platinum utáni irreversibilis 
tubularis magnesiumvesztést és hypomag- 
nesiaemiát; 5-fluorouracil után coronaria- 
spasmust és az alvadási faktorok aktiváló­
dását tételezik fel. Mivel a károsodás nem 
dózisfüggő, a teljes remisszióban levő tu­
moros betegek gondozása során figyelembe 
kell venni a coronaria-történés, akut myo­
cardialis infarctus lehetőségét.
Pikó Béla dr.
Haemodialysissel összefüggő csont- 
amyloidoma. Ross, L. V. és mtsai (Temple 
University Hospital, Philadelphia): Radio­
logy, 1991, 178, 263.
Az amyloidosis sajátságos formájára fi­
gyeltek fel a közelmúltban hosszú időn át 
dializált betegekben. Egy újonnan felfede­
zett amyloid protein, a béta2-mikroglobulin 
elégtelen kiválasztása következtében felsza­
porodik a csont-izomrendszerben, és úgy­
nevezett csont-amyloidoma kialakulásához 
vezethet. Ezt nevezték el „hemodialiysis- 
related amyloidosisnak” . Az amyloid 
synovio-articularis lerakódása jól ismert, 
ugyanakkor a csontban képződött amyloi-
doma ritkaság, eddig csak kevés esetet kö­
zöltek. A szerzők 4 ilyen esetről számolnak 
be. Betegeik életkora 62 és 78 év között 
volt, három nő, egy férfi, 6, 10, 12, illetve 
15 éve állottak dializáló kezelés alatt vese­
elégtelenség miatt. Egyikben a combnyak 
pathológiás törése hívta fel a figyelmet az 
elváltozásra, a többiben egyéb okból vég­
zett röntgenvizsgálat derítette ki a combfej, 
a szeméremcsont, az ülőcsont, a clavicula, 
a scapula, az acetabulum lytikus laesióját. 
Az elváltozás jellegét minden esetben a bi- 
opsia tisztázta, pozitív kongóvörös próba 
után a béta2-mikroglobulin kimutatásával. 
Az elváltozás tünetmentes formában elvben 
nem igényelne azonnali biopsiát, meg le­
hetne elégedni konzervatív kezeléssel, 
időnkénti ellenőrzéssel. Hasonló lytikus 
csontfolyamatok azonban gyakrabban ma­
lignus jellegűek, ezért a biopsia mellőzése 
a hemodyalizált betegekben is ugyancsak 
meggondolandó.
Laczay András dr.
A percutan hasi finomtű biopsiák szö­
vődményei. Smith, E. H. (University of 
Massachusetts Medical Center, Worces­
ter): Radiology, 1991, 178, 253.
A hasi szervek ultrahang vagy CT célzással 
végzett finomtű biopsiája széles körben el­
terjedt és még terjedőben lévő, általában 
veszélytelennek tekintett eljárás. Az USA 
válogatott kórházaiban 1983-ban végzett 
kérdőíves felmérés eredményei szerint 
63 108 tűbiopsia után négy halálos szövőd­
mény fordult elő, ez 0,006% mortalitásnak 
felel meg. 1986—87-ben végzett újabb fel­
mérés szerint 16,381 biopsia után 5 halál­
eset fordult elő, ami 0,31% mortalitás. 
1984-ben Németországban végzett hasonló 
felmérés 66 397 biopsia után 5 halálos szö­
vődményről számolt be, ez 0,008 %. Kisebb 
anyagok feldolgozása az irodalomban ha­
sonló nagyságrendben talált halálos szö­
vődményt hasi finomtű biopsia után.
Az irodalmi adatok összegezésével össze­
sen 33 haláleset ismeretes, ezek közül 21 
májbiopsia, 6 hasnyálmirigy biopsia után 
következett be, ezek mellett 2 mellékvese 
és 4 egyéb biopsia szerepel. A májbiopsia 
után a halál oka leggyakrabban vérzés volt, 
pancreas biopsia után heveny pancreatitis. 
Ritkábban szerepelt a sepsis, egy ízben car­
cinoid krízis is. A biopsia szívással és met­
sző típusú finomtűvel egyaránt történhetett, 
gyakoribb az előző típus volt. A másik 
elemzett szövődmény daganatsejt megtele­
pedés volt a biopsia szúrcsatornájában. Ezt 
összesen 23 esetben közölték, ebből 10 
pancreastumor biopsiája után fordult elő. 
Négy kérdőíves anyagban ennek gyakorisá­
ga 0,003 és 0,009% között volt.
Eszerint ritkán bár, de előfordulnak sú­
lyos szövődmények a finomtű biopsia után 
is. Ezek megelőzésére a tökéletes technikán 
kívül szükséges a beavatkozás egyénenkén­
ti mérlegelése, vérzési hajlam kizárása, a 
beszúrás irányának optimális megválasztá­
sa, felszínes májelváltozás megszúrásának
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lehetőség szerinti mellőzése, gyors festési 
módszerek alkalmazása az értékelésben, 
így minél kevesebb szúrás. Nem eldöntött 
kérdés, hogy a metsző típusú tű alkalmazá­
sa szövődmény fokozott veszélyével jár-e.
Laczay András dr.
Pneumatosis coli — a cytostatikus keze­
lés ritka szövődménye. Reuss, M. és mtsai 
(Abt. Inn. Med., II. Med. Klin., Radiol. 
Kiin., Tübingen): Dtsch. med. Wschr., 
1991, 116, 535.
A szerzők egy 19 éves nőbeteg esetét ismer­
tetik, akit akut T-sejtes leukaemia miatt 
cytostatikus kezelésben részesítettek (Pred­
nisolon, Daunorubicin, Asparaginase, 
Vincristin). Thrombopenia mellett súlyos 
gastrointestinalis vérzés lépett fel, mely 
transfusiók hatására rendeződött. Később a 
Cytarabinosin, Mercaptopurin, Cyclo- 
phosphamid kombinációval végzett fenn­
tartó kezelés során görcsös alhasi fájdal­
mak léptek fel, s a radiológiai vizsgálattal 
rekesz alatti szabad levegő mellett intramu­
ralis gázgyülemeket kimutatva pneumato­
sis coli diagnózisát állították fel. Oxigén és 
folyékony étrend adása, valamint antibioti- 
kus kezelés mellett a panaszok megszűntek 
és a radiológiai kép is rendeződött.
A submucosában és subserosában levő 
gázgyülemet 1783-ban írta le elsőként Du 
Vemoi, majd 1925-ben Meyer nevezte el a 
kórképet pneumatosis cystoides intestina- 
rumnak. Jelenleg a pneumatosis coli meg­
jelölés használatos. Kialakulására több hi­
potézis van, melyek némelyike a leírt 
esettel is korrelál. A mechanikus teória 
szerint az intraluminalis nyomás fokozódá­
sa felelős a jelenségért; a bakteriális elmé­
let szerint gázképző baktériumok következ­
ménye; a bélfal károsodása (ulcushoz, 
mesenterialis infarctushoz, Whipple- 
kórhoz, kollagenózisokhoz való társulás 
miatt) a további lehetőség; illetve alveolaris 
ruptúra révén a rekeszen át bekövetkező 
szabadlevegő-átszivárgás is szóba jön.
A szerzők esetükben hangsúlyozzák a 
chemotherapia hatására bekövetkező bél­
nyálkahártyakárosodást, a nagy dózisú ste- 
roidokat (esetleges következményes Peyer- 
plaque beolvadás), a gastrointestinalis in- 
fectiókat, a korábbi vérzés hátterében eset­
leg álló ulcust, illetve a kezelés hatására a 
bél leukaemiás infiltratumainak elpusztulá­
sát lehetséges okként. Hangsúlyozzák, 
hogy ilyen aetiologia mellett a hasi szabad 
levegő — akut hasi klinikai tünetei nélkül 
— semmiképpen sem lehet laparotomia in­
dikációja, hanem a szokványos konzervatív 
kezelés (oxigén, parenteralis táplálás, anti­
biotikum) elegendő.
Pikó Be'la dr.
Gyógyszerhepatitis disulfiram (Antabus) 
által. Bierbaum, Ch. és mtsai: Z. Kiin. 
Med., 1991, 46, 275.
A disulfiram (tetraaethylthiurandisulfid, 
Antabus) egy viszonylag nem specifikus 
enziminhibitor. 1881-ben szintetizálták, 
1930-ban scabies ellen, majd 1948-tól alko­
holelvonó szerként kezdték alkalmazni. 
Emellett azonban nemkívánatos mellékha­
tások (a központi idegrendszer bevérzéses 
károsodása, nyelőcsőruptúra, szívinfark­
tus, tüdőoedema) is felléptek. Májkároso­
dást ritkán, de ha igen, akkor végzeteset 
okozott.
A szerzők a volt NDK első disulfiram- 
indukálta gyógyszerhepatitisét publikálják. 
A fiatal 1962-ben született nő 20 éves korá­
tól periodikusan, 25 éves korától rendsze­
resen és folyamatosan ivott naponta 1 üveg 
bort és több üveg sört. 1988-ban, 26 kévés 
korában, az első epilepsziás rohamot köve­
tően vették fel elvonókezelés céljából. A 
gamma-GT normalizálódása után disulfi­
ram kezelést kezdtek nála 250 mg-os napi 
adaggal és a kezelés 50. napja után étvágy­
talanság, sárgaság, exanthema és láz lépett 
fel nála; a kórkép vírushepatitisnek bizo­
nyult, emiatt a disulfiram kezelést elhagy­
ták. A vírus eredetet a klinikai adatok és a 
lefolyás alapján zárták ki és a gyógyszerhe­
patitis mellett az epecsatomácskák epithe- 
liális elváltozásai (drug induced bile duct 
lesions) szólották. 6 hét után panaszmente­
sen hazabocsátották, rá 6 hétre viszont epi­
lepsziás roham lépett fel nála, melyet újbóli 
2 hetes intézeti felvétel követett, napi 250 
mg-os disulfiram kezeléssel, normális 
ALAT/ASAT és AP értékekkel. Egy hét 
után újbóli eosinophilia, panasz- és tünet­
mentesség mellett ismét megszakították a 
kezelést, melynek hatására a klinikokémiai 
paraméterek is 14 nap alatt normalizá­
lódtak.
Az iparilag fejlett országok akut és idült 
májbetegségeinek emelkedő gyakoriságát 
elsősorban az exogen ártalmakra, a túlzott 
alkoholfogyasztásra, a potenciáló ipari ká­
rosító tényezőkre, valamit az ellenőrizhe­
tetlen gyógyszerfogyasztásra vezetik 
vissza, de itt az alkohol és a gyógyszerek 
kölcsönhatását is számításba kell venni. Az 
előre várható disulfiram-alkohol kölcsön­
hatás, az ún. antabus reakció melegség ér­
zéssel, fejfájással, tachycardiával, palpitá- 
cióval, hányással jár és kollapszushoz 
vezethet. A tünetek az alkohol elfogyasztá­
sa után 3—15 perccel kezdődnek és 30—60 
perc után általában eltűnnek. A reakció a 
vér acetaldehid szintjének a felszabadulá­
sára és az acetaldehid-dehidrogenáz 
(ALDH) blokkjára vezethető vissza.
Az ember már genetikusán rendelkezik 
ALDH izoenzimmel, és a disulfiram első­
sorban az ALDH-izoenzim E jellemző gát­
lása alapján okozhat az acetaldehidre cellu- 
láris alapon létrejövő irreverzibilis 
károsodást. Sokszor túlérzékenységi reak­
ciók lépnek fel lázzal, kiütésekkel és eosi- 
nophiliával. Sajnos ezek a reakciók az állat- 
kísérletekben nem reprodukálhatók, ezért 
ezen gyógyszerek előzetes állatkísérletei 
ilyen szempontból nem hasznosíthatók. A 
disulfiram kezelés előre nem várható reak­
ciói — különösen ami a szénkéneg-anyag- 
cserére vonatkoztatható — a központi és
perifériás idegrendszert, valamint a 
gyomor-béltraktust érintik. Hepatotoxikus 
hatása viszonylag ritka, erről az irodalom 
még keveset közölt. A szerzők páciense, 
normális gamma-GT és transzamináz érté­
kek mellett 250 mg/d disulfiramot kapott, 
melynek a kezdeti dózisa 125—250 mg/d 
szokott lenni, de esetenként 500 mg/d ada­
golással is kezdenek. Páciensükön össze­
sen 12,5 g-os, 50 napos disulfiram kezelés 
után lépett fel lázas icterus a maga kísérő- 
jelenségeivel és eosinophiliával. Extrahe- 
patikus okok, alkoholos eredet és vírushe­
patitis kizárható volt.
Igazolva látták a szerzők a disulfiram ke­
zelés és a máj gyógyszerkárosodása közötti 
összefüggést, és közleményükkel a disulfi­
ram kezelés hepatotoxikus gyógyszer­
reakciójára szeretnék a figyelmet felhívni.
Angeli István dr.
Veseátültetés utáni ciclosporin kezelés 
kapcsán fellépő veró'érelzáródás. Him­
melsbach, F. és mtsai (Medizinische Klinik 
und Inst. f. Pathologie der Universität 
Mainz): Dtsch. med. Wschr., 1991,116, 91.
A transplantatiók után, valamint autoim­
mun betegségek kapcsán alkalmazzák a 
ciclosporint (cs.), mint szelektív hatékony 
szert az immunológiai folyamatokban. 
Azonban a cs. az immunmodulatorikus tu­
lajdonsága mellett mellékhatásokat is idéz 
elő. így a megfigyelések szerint a cs. hyper- 
coagubilitast indukál, és ezt összefüggésbe 
hozzák a veseátültetés utáni thromboembo- 
liás szövőedményekkel.
Ezen súlyos szövődményt a szerzők egy 
54 éves glomerulonephritis ehr.-ban szen­
vedő betegük esetével példázzák, akinél a 
fellépő terminalis veseelégtelenség miatt a 
vesetransplantatio után cs.-immunsupp- 
ressiós kezelést vezettek be (teljes cs.- 
vértükör 200—300 /tg/1 és 4 mg/d methyl- 
prednisolon). 3 évvel későbben gyorsan 
progrediáló perifériás típusú verőér- 
elzáródás-betegség lépett fel. A calciuman- 
tagonisták és a nitrátok, valamint a lumba­
lis sympathectomia eredménytelen volt; 
így gyors egymásutánban a felső és az alsó 
végtagokon többszörös amputatio vált 
szükségessé. A progrediáló symptomatika 
csupán akkor állt meg, amikor a cs.-t aza- 
thioprinnal helyettesítették. Az addig fenn­
álló Raynaud-tünetek is megszűntek és az 
analgetikus kezelést is befejezték. A kór- 
szövettani vizsgálat kifejezett Mönckeberg- 
típusú mediascleroist és ennek folytán a be­
szűkült erekben thrombotikus elzáródáso­
kat mutatott.
Záró következtetéseik szerint a gyorsan 
progrediáló arterialis elzáródási folyamatot 
a cs.-indukált hypercoagubilitas és a 
Monckeberg-típusú mediasclerosis váltotta 
ki. A cs. alatti progrediáló arterialis elzáró­
dás esetén más immunsuppressiv szerek 
bevezetése mérlegelendő.
ifi. Pastinszky István dr.
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A combveró'ér aneurysma spurium gya­
korisága szívkatéter vizsgálat és PTA 
után. Moll, R. és mtsai (Inst. f. Röntgendi­
agnostik der Universität Würzburg): 
Fortschr. Röntgenstr., 1991, 154, 23.
Az arteria femoralis punctiója rutineljárás 
a diagnosztikus arteriographiák és inter- 
vencionális beavatkozások kivitelezésében. 
Minden érpunctio után vérzés jön létre. Ha 
a katéter eltávolítása után az érfelhiány 
spontán záródása kimarad, akkor ,,ál 
aneurysma (aneurysma spurium) kelet­
kezhet.
Az aneurysma spurium kötőszövetes fala 
megkülönböztethető az aneurysma verum- 
tól, amelynél az érfal mindhárom rétege di- 
latál. Az aneurysma következményei 
thrombotisatio, ruptura, embólia, az erek 
compressiója, továbbá abscessus lehetnek.
A szerzők 'prospektiv tanulmányukban 
1120 betegnél a punctio helyét sonographiá- 
san vizsgálták, akiknél szívkatéter (HK) 
vagy vese- vagy végtag-verőérvizsgálat tör­
tént (PTA: „transluminalis angioplasty”). 
Ellentétben az eddig közölt irodalmi ada­
tokkal 3,84%-ban találtak aneurysma spu- 
riumot (HK: 5,26; PTA: 2,36%). Az aneu­
rysma spurium vizsgálatában a hagyomá­
nyos sonographia és a színkódolt duplex so- 
nographia egyenértékűnek mutatkozott, a 
színkódolt duplex sonographia azonban 
előnyösebben ábrázolta a szomszédos szö­
veteket és a haemodynamiás viszonyokat.
ifj. Pastinszky István dr.
Lovastatin által okozott cholestatikus ic­
terus. Spreckelsen, U. (Inn. Med. Kreis- 
krankenhauses Husum): Dtsch. med. 
Wschr., 1991, 116, 739.
A szerzők a lipid anyagcsere zavarainak ke­
zelésében széles körben alkalmazott, ez 
ideig súlyosabb mellékhatásoktól mentes 
lovastatin kezelés alatt kialakult cholestati­
kus icterus második esetét ismertetik.
A 48 éves beteg két éve szenvedett üb tí­
pusú hyperlipidaemiában. Hypertoniáját 
napi 10 mg nifedipinnel kezelték, más 
gyógyszert nem szedett, alkoholt nem fo­
gyasztott, májbetegségben sem szenvedett. 
Miután lipid anyagcserezavarát diéta nem 
befolyásolta, kórházi felvétele előtt 8 héttel 
lovastatin kezelést kezdtek (napi 20 mg). 
Az 52. napon fájdalmatlan sárgaság lépett 
fel, széklete acholiás, vizelete sötétbarna 
lett. A lovastatin adagolását azonnal félbe­
szakították.
A jó általános állapotú betegen nem ész­
leltek fizikális eltérést. Laboratóriumi lele­
tei közül a se. biru, GGT, GPT és alkalikus 
foszfatáz enzimszint növekedett. A hepati­
tis antigének és az antitestek régebbi hepa­
titis A immunitásra utaltak. A lipoprotein 
X, se. cholesterin és triglicerid koncentrá­
ció fokozott, a HDL-cholesterin csökkent 
volt. Ultrahang vizsgálattal májparenchy- 
ma károsodás jeleit látták. A retrograd 
cholangio-pancreatomographia nem muta­
tott kórosat, májbiopszia nem történt.
A lovastatin therapia elhagyása után 3 
nappal a transzamináz enzimszintek kon­
centrációja felére csökkent, a 14. napon 
már csak enyhén kóros volt. Minden más 
lelet normalizálódott.
A lovastatinnal kezelt betegek 1,3 %-ában 
fordul elő transzamináz enzim emelkedés. 
A szer egyéb ritka mellékhatásai között 
szerepel myopathia, gyomor-bél panaszok, 
bőrkiütés és álmatlanság. Feltételezik, 
hogy a lovastatin akut pancreatitist is okoz­
hat. A májkárosodás pathomechanizmusa 
ismeretlen. A reexpozíciós vizsgálatok hy- 
perszenzitivitási reakció ellen szólnak. Egy 
tünetmentes betegen végeztek májbiopszi- 
át, s a transzamináz emelkedés hátterében 
focalis hepatitist találtak. Mások lovastatin 
kezelés alatt inkább az alkalikus foszfatáz 
enzim koncentráció növekedését észlelték, 
cholestatikus icterus azonban nem alakult 
ki.
A szerzők megfigyelése szerint a gyógy­
szer reverzibilisen hepatotoxikus. A lovas­
tatin interakciója a Ca-antagonista nifedi- 
pinnel valószínűtlen. Cholestatikus icterus 
fellépésére a kezelés 2—3. hónapjában le­
het számítani.
Holländer Erzsébet dr.
A konverziós enzim gátló gyógyszerek re­
nalis mellékhatásai. Jong, P. E. é mtsai 
(Abt. Nephrologie, Med. Univ. Kiin., 
Groningen, Niederlande): Dtsch. med. 
Wschr., 1991, 116, 743.
A modem antihypertenziv gyógyszereknek 
köszönhető, hogy az elmúlt években a ma- 
gasvémyomás kezelése hatékonyabb lett. A 
korábbi kombinációs therapiával ellentét­
ben napjainkban a betegek többsége egy, 
legfeljebb két gyógyszert szed. A monothe- 
rapia kívánalmának különösen megfelel­
nek az angiotenzin II bénító szerek. Kiváló 
antihypertenziv hatásuk ellenére alkalma­
zásukat két renalis mellékhatás teszi kér­
désessé.
1. A captopril általában kiváltott memb­
ranosus glomerulonephritis,
2. meghatározott rizikó csoportokban a 
filtráció akut, gyakran jelentős csökkenése.
A captopril kezelés során fellépő protei- 
nuriát, mint a membranosus glomerulo­
nephritis következményét, már 1979-ben 
megfigyelték. Kezdetben a sulfhydryl cso­
portot tartalmazó gyógyszerek (pl. penicil- 
lamin) és captopril együttes toxikus, vagy 
immun közvetített hatására gondoltak. Ké­
sőbb kiderült, hogy membranosus glome­
rulonephritis lépett föl nagy adag captopril 
hatására azokon a betegeken, akik már ko­
rábban is vesebetegségben szenvedtek. 
Azok a hypertoniás betegek veszélyeztetet­
tek, akik glomerularis kapilláris elváltozás­
ban szenvednek. Mutlicentrikus vizsgálat 
szerint napi 37,5—150 mg captopril adago­
lása mellett a proteinuria veszélye elhanya­
golható.
Egészséges emberen az angiotenzin H- 
nek nincs szerepe a glomerularis filtráció 
fenntartásában. A konverziós enzim gátló
szerek a szisztémás vérnyomás csökkenése 
ellenére növelik a renalis plazma áramlást, 
a GFR-t nem befolyásolják. A renin- 
angiotenzin rendszer fokozott aktivitása 
esetén, pl. volumenhiányos állapotban, a 
vese konverziós enzim gátlókkal szemben 
fokozottan érzékeny. Kóros veseműködés 
mellett az angiotenzin II bénítása (pl. arte­
ria renalis kétoldali stenosisban, szív- és 
előrement veseelégtelenségben), a filtráció 
gyors csökkenését okozza. Hasonlóképpen 
filtrációzavar jelentkezik a soliter vese arté­
riás szűkületekor. Amennyiben az egyik 
vesearteria ép, a filtráció beszűkülése ke­
vésbé kifejezett, de egyes megfigyelők sze­
rint tartós captopril kezelés során a stenoti- 
kus arteriájú vese atrophiája is bekövet­
kezhet.
Szívelégtelenségben szenvedők ‘/3-ában 
enalapril hatására a kreatinin clearance 
csökken. E következménnyel alacsony 
centrális vénás nyomás, csökkent bal kam­
rai nyomás fennállásakor lehet számolni.
A konverziós enzim hatását potenciálják 
a diuretikumok. Súlyos hasmenés, lithium 
kezelés esetén is károsodhat captopril hatá­
sára a filtráció. Valamennyi példában közös 
mechanizmus, hogy az angiotenzin II által 
fenntartott vasoconstrictio az efferens arté­
rián megszűnik. A filtráció csökkenése a 
se. kreatinin vizsgálatával nem, csak az 
inulin clearance, vagy izotóp módszer se­
gítségével állapítható meg.
Az angiotenzin II gátlók filtrációt csök­
kentő hatása felhasználható a hippuran és 
mercapto-acetylglycin renographia érzé­
kenységének fokozására: a poststenotikus 
vesében a jelzett anyagok felvétele és kivá­
lasztása kisebb.
Az intraglomerularis nyomás csökkené­
se antiproteinuriás hatású. Ez a proteinuria 
mértékétől független, de nem befolyásolják 




mán növekedési hormonnal történt keze­
lést követően az Egyesült Államokban.
Fradkin, J. E. és mtsai (NIDDKD, Bethes- 
da, MD): JAMA, 1991, 265, 880.
Az 1950-es években fedezték fel a humán 
növekedési hormon (HGH) terápiás hatását 
hypophysaer törpeségben. Ezt követően,
1963-ban az Egyesült Államokra kiterjedő 
emberi hypophysis gyűjtési programot in­
dítottak el, hogy a mirigyből HGH-t extra­
háljanak. A terápiás célra felhasznált HGH 
zöme ebből származott.
1985-ben egyszerre három Creutzfeldt— 
Jakob-kórt (CJD) figyeltek meg olyan fiatal 
hypophysaer törpeségben szenvedő betege­
ken, akik korábban HGH kezelésben része­
sültek. Tekintettel arra, hogy a CJD fiatal 
felnőttekben rendkívül ritka megbetegedés, 
az NIH és az FDA (Food and Drug Admi­
nistration) azonnal epidemiológiai vizsgá­
latsorozatot indított el, amelynek az ered­
ményét a jelen közlemény részletezi. A
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vizsgálat megindításával egyidejűleg a 
HGH programot leállították.
A szerzők 6284 HGH-val kezelt beteg 
anyagát, kórrajzait tekintették át, telefonon 
interjúkat készítettek, 254 kórbonctani le­
letet vizsgáltak meg, beleértve a 94 esetből 
származó neurohisztológiai metszetet. 
Összesen 7 CJD esetet találtak. A betegség 
minimális inkubációs ideje 2—19 év, a ma­
ximális lappangási idő pedig 12—28 év. Fi­
gyelembe véve, hogy ezeket az eseteket 
1970 előtt kezelték (erre az időre esik az 
összes eset 11 százaléka), akkor nyilvánva­
lóvá válik, hogy a megbetegedés incidenci- 
ája rendkívül nagy (1 megbetegedés 100 ke­
zelt betegre, szemben a normál 
populációval, ahol 1 megbetegedés esik 
minden 1000 000 lakosra). A munka 
konklúziója végsősoron az, hogy a CJD ki­




A súlyos koponyasérülés megítélésére 
szolgáló leedsi prognózis-skála értékelé­
se. Feldman, Z. et al. (Dept. Neurosurge­
ry, Baylor College of Medicine, Houston, 
Texas, USA): Lancet, 1991, 337, 1451.
Két év előtt (Lancet, 1989, II, 369) Gibson 
és Stephenson skálarendszert alkalmaztak 
annak megítélésére, hogy súlyos koponya­
sérültek közül kiknél jósolható meg az első 
12 óra során a biztos halálos kimenetel. Mi­
vel anyagukban a 11 pontot vagy többet el­
értek kivétel nélkül meghaltak, javasolták, 
hogy a jövőben — a nagyobb biztonság ked­
véért — 13 pontot meghaladó sérültek ese­
tén minden aktív tevékenység felfüggeszt­
hető a biztos fatális kimenetel miatt.
A javaslat számos etikai, morális és jogi 
kérdést érintett, ezért a szerzők retrospek­
tív (476 beteg) és prospektiv (131 beteg) 
csoport felmérése alapján kívántak meg­
győződni az állítás igazáról. E betegek 
mindegyikénél meghatározták a Leeds 
prognózis-skála pontértékét. E rendszer­
ben 7 változó adta a 0—20-ig terjedő pont­
számot: az életkor, a fény merev pupilla, az 
intracranialis nyomás, a systolés vérnyo­
más, a Glasgow coma-skála pontszáma, az 
extracranialis sérülések jelenléte és a CT-n 
látható hyperdens elváltozás (vérzés).
A Houston-Galveston körzetből származó 
koponyasérült csoport alkotta a retrospek­
tív anyagot. A 13 pontnál magasabb érték­
kel rendelkező 23 beteg közül valóban 16 
meghalt, míg a 13 ponttal vagy kevesebbel 
bíró 456 beteg közül 380 (83,3%) életben 
maradt. Figyelemre méltó, hogy anyaguk­
ban 14 olyan beteg szerepelt, akiknek pont­
értéke meghaladta a 11-et és Gibson és 
Stephenson szerint meg kellett volna halni­
uk, pedig közülük 3 jó állapottal, 2 közepes 
és 5 súlyos károsodással rendelkezett 3 hó­
nappal a sérülés után, és csupán 4 maradt 
vegetatív állapotú.
A Ben Taub General Hospital 131 kopo­
nyasérültje közül a biztosan halálos kime­
netelűek mondható 10 betegből csak 6 halt 
meg. A túlélők között 8 olyan volt, akiknek 
Leeds-pontértéke a fatális 11-et meghalad­
ta. Közülük 2 közepes, 2 súlyos marad­
ványtünetekkel élte túl sérülését és a továb­
bi 4 beteg maradt vegetatív állapotban 
tartósan.
Minthogy a retrospektív anyag 23 betege 
közül 7, a prospektiv csoport 10 betege kö­
zül pedig 4 életben maradt annak ellenére, 
hogy a leedsi prognózis-skála alapján meg 
kellett volna halniuk, a szerzők arra a kö­
vetkeztetésre jutottak, hogy a leedsi osztá­
lyozás nem alkalmas arra, hogy a beteg­
észlelés korai időszakában a végső 
kimenetelre vonatkozó döntést meghozzuk, 
s kiváltképp nem arra, hogy ennek alapján 
az aktív tevékenységet felfüggesszük.
[Ref: A kérdéskör számos olyan problé­
mát érint, amely ugyan a közleményben 
nem fogalmazódott meg, de sejthető, hogy 
a cost-benefit elv körül forog. Evek óta 
visszatérő gond a súlyos koponyasérültek 
ápolásának enormis költségigénye, s így 
nem véletlen, hogy a biztosítótársaságok 
számára a később vegetatív állapotúak 
vagy éppen elhaltak nagy összegű térítései 
, felesleges kiadásnak” tűnnek. Épp azért 
ínam a referátum elején részletesebben a 
korábbi közlésről, hogy a témakör iránt ér­
deklődők áttekintő képet kapjanak e mun­
kák mögött rejlő ,.második szándék”-ról 
is.]
Bodosi Mihály dr.
Stereoataxiás haematomaeltávolítás és 
korai rehabilitatio térfoglaló intracrania­
lis vérzések esetében. Braus, D. F. és mtsai 
(Abt. Stereotaxie und Nuclearmed., Neu- 
rochir. Univ.-klin. Freiburg; Psychiatr., 
Landeskrankenhaus. Emmendigen): Wie­
ner med. Wschr., 1991, 141, 136.
A spontán intracerebralis vérzésben szen­
vedő betegek letalitása korábban 40% kö­
rül volt, ezt a korszerű stereotaxiás műté­
tekkel (CT-vezérelt stereotaxiás leszívás, 
majd katéteres fibrinolysis — urokinase — 
után az elfolyósodott maradék haematoma 
ismételt lebocsátása) 25 %-ra sikerült csök­
kenteni. A legjobb eredmények a stuporo- 
sus és hemicomatosus betegek (Glasgow 
Coma Scale 6—11) és a 20—30 ml feletti 
térfoglaló vérömlenyek kezelésével érhetők 
el.
A szerzők két betegcsoport (35 fő, stereo­
taxiás beavatkozás után a területileg illeté­
kes kórházba szállítva és 25 beteg a stereo- 
taxia után a őoüaí/z-koncepciónak 
megfelelően intenzív rehabilitációs-fiziko- 
therapiás program szerint kezelve) eredmé­
nyeit hasonlították össze. A korai rehabili­
tációban részesült betegek kórházi benn- 
fekvése átlag 10,8 hét volt (ebből 7,6 hét 
rehabilitáció), a többieké 13,8 hét (5,2 hét 
rehabilitáció). Az utánvizsgálatok szerint 
az életminőség (motoros képesség, önellá­
tás, koncentráció, gondolkodásképesség, 
sensibilitás, vegetatív működések, szociá­
lis képességek alapján) a korán rehabilitált 
betegek 88%-ában tartható nagyon jónak 
vagy jónak, szemben a kontroll csoport 
63%-ával.
A szerzők véleménye szerint a stereotaxi­
ás haematoma-eltávolítás önmagában is je­
lentősen csökkenti a letalitást, de a hospita- 
lisatio ideje és az életminőség a korai 
rehabilitációval javítható döntően.
Pikó Béla dr.
A spina lipomáiról. Pierre-Kahn, A. (Ser­
vice de Neurochirurgie, Hőpital Necker- 
Enfants-Malades, F—75743 Paris): Arch. 
Fr. Pediatr., 1991, 48, 45.
A spina bifida (s. b.) nélküli intrarachidia- 
lis lipomák (ir. 1.) kivételesen fordulnak 
elő. A szerző sohasem észlelte. Ennek elle­
nére a gerincoszlop bármely szintjén má­
sok leírták úgy extra-, mint intraduralisan.
A fentiekkel ellentétben a s. b.-val társult 
ir. 1. viszonylag gyakori. Gyakoriságát egye­
sek a myelomeningocelék 1 /4-ére teszik. A 
szerző jelen közleményében csak az ilyen li- 
pomákkal foglalkozik. Ez az okkult dysra- 
phiák (o. d.) leggyakoribb formája, s egyúttal 
szokásos oka az ún. fixált gerincvelőnek. Az 
első betegről 1857-ben Johnson számolt be. 
Az utóbbi húsz évben a leírások erről a be­
tegségről megsokszorozódtak. Valamennyi 
úgy véli, hogy a szisztematikus beavatkozás 
szükséges, még mielőtt az első neurológiai 
jelek megjelennének. A közlemény célja, 
hogy pontosabban körülírja az ily esetekben 
elvárt magatartást. A szerző — amint azt 
egy táblázat is igazolja — 1970—1984 között 
73 ilyen beteget kezelt, akiknek 40%-a
2—15 éven belüli, 12%-a pedig 21—52 év 
körüli. A női nem predominanciáját bizo­
nyítani nem sikerült.
A szerző a következőkben részletes ana­
tómiai elemzést ad. Ebben az analízisben 
helyet kap a lipoma, a zsírszövet analízise. 
Megállapítja, hogy a 1.-ban a zsírszövetes 
lobulusok tömegesen fordulnak elő. A 1. 
fejlődése típusosán extra- és intrarachidia- 
lis. Az esetek 75 %-ában az extrarachidialis 
tömeg a túlnyomó. Az ir. massza állandó; 
áttör a durva materen és a subarachnoidea- 
lis téren is. Rögzül a terminalis csontvelő­
ben, egy olyan fibrosus felszínben, amely 
az ideg- és zsírszövet között alakult ki. 
A 1. általában a hátsó csontvelői részben 
jelentkezik, kb. 4 :1  arányban, a 1. az 
oldali és a hátsó csontvelői részen helyez­
kedik el.
A bántalom intra- és extrarachidialis ré­
szei a s. b. pediculo-fibrolipomatosus ma­
gasságában egyesülnek. Számos (9) ábra 
tárja fel az egyes részleteket; a képek be­
mutatják: a s. 1. extrarachidialis részét, a 
terminalis csontvelő hátulsó részén elhe­
lyezkedő lipomát; a terminalis conusban 
elhelyezkedő lipomát, amelynél a bőr fel­
színén is észlelhető a 1., és végül egy olyan 
1.-t, amely a terminalis és lateralis gerinc­
velő hátulsó részén jelentkezik.
A továbbiakban a szerző felsorolja a 
gerincvelő-anomáliákat, az idegi anomáliá-
2692
kát, s táblázatban összegzi azokat a bőr­
anomália típusokat és gyakoriságukat, 
amelyeket az i. r. 1. c.-s 73 betegnél észlel­
tek. De a táblázatból kiderül, hogy egyéb 
anomáliák is — csont-, belsőszervi — elő­
fordulhatnak. A cerebralis malformatiók 
kivételesek.
A szerző a következőkben az idegrend­
szer szintjében elhelyezkedő lipomák pato- 
fiziológiás következményeivel foglalkozik. 
Megállapítja, hogy ezek változatosak lehet­
nek: 1. fixált csontvelő, 2. feszített csontve­
lő, 3. az összenyomott csontvelő, ahol a 
compressio változó. Egyes esetekben ki­
mutatható röntgennel, másokban műtétek 
révén. — Valamennyi esetre megfelelő áb­
rákkal jól dokumentált bizonyítékot is szol­
gáltat a szerző.
A felismerésben szerepet játszhatnak a 
bőrgyógyászok, vagy neurochirurgusok, 
orthopaedek, urológusok. A 1. diagnózisa 
két különböző esetben evidens: újszülött­
korban (bőranomáliák) és fiatal gyermek-, 
serdülő-, vagy felnőttkorban orthopaed, 
urológiai, vagy neurológiai zavarokban.
A szerző véleménye a bőr-anomáliákról: 
a csecsemők 2/3-ában ez külön konzultáci­
ót igényel. A leggyakoribb (75%) a gerinc­
velő-részletek kiboltosulása, a lumbalis 
vagy lumbosacralis szinten, de a bőrön más 
anomáliák is észlelhetők. Egyébként is a 
bőr a leggyakoribb helye az anomáliáknak; 
ezt táblázattal is bizonyítják. Gyakoriak a 
sacralis lipomák is, amelyeket nemigen is­
mernek fel, de pathognomikusak. Az ese­
tek 20%-ában a bőranomáliák angiomák- 
kal, hypertrichosissal stb. társulnak.
Ami a társuló idegrendszeri zavarokat il­
leti, annál gyakoribbak, minél idősebbek a 
betegek: 10—15 éveseknél a gyakoriság már 
93,5%, serdülőknél, felnőtteknél 100%. A 
legkülönbözőbb tünetek: masszív, pety: 
hüdt, vagy spasztikus bénulások az alsó 
végtagokon, sphincterekben. Legkülönbö­
zőbb orthopaed ártalmak: a lábak részéről 
boltozatzavarok, instabilitás, lóláb, amyo­
trophia a lábízületekben stb. Urológiai el­
változások: pollakisuria, dysuria, vizelési 
kényszer, incontinencia stb. társulhatnak a 
folyamathoz. Betegeik 20%-ában először a 
húgyúti zavarok jelentkeztek, s csak később 
társultak az orthopaed zavarok.
A neurológiai zavarok részben congeni- 
talisak, részben szerzettek. Az irodalmi 
adatok szerint a betegek 36%-ában szerzet­
tek. De ezek az adatok még a 36—37%-ot 
is elérhetik. Átlagban úgy lehet értékelni, 
hogy 1 betegre 2 olyan egyén esik, akiknél 
neurológiai hiányok kialakulhatnak. A 
szerző anyagában a súlyosbodás 75%-ánál 
lassan-vontatottan alakult ki, míg 25%-ban 
heveny formában jelentkezett.
Kiemeli a betegeknél végzett kiegészítő 
vizsgálatokat. A gerincoszlop lumbosacra­
lis részének radiographiája; MR: jelenleg 
ez a módszer szükséges és kielégítő. Egyéb 
vizsgáló módszerek: echographia, myelo- 
graphia, vagy myeloscan; uro-dynamiás 
egyensúly és az alsó végtagok, ill. a perine­
um electromyogramja.
A kezelés kérdésében a központban a 
műtéti megoldás áll: decompressio, ill. a
csontvelő szabaddá tétele. A lipomát gyakran 
subtotalisan kiirtják. A beavatkozást 
elektrofiziológiai kontroll mellett végzik, 
hogy az idegi elemek funkcióját maximálisan 
megtartsák. Eseteikben a műtéti mortalitás 
0% volt, s a műtét után betegeik 3%-ában 
romlott az állapot; az irodalom ezt 1,3%-ra 
teszi. — A neurológiai zavarok 57%-ában ta­
pasztaltak javulást, az irodalomban ez 
64%-ot ért el. Műtét után a betegeknek csak 
6%-ában észleltek rosszabbodást.
Összegezve az eredményeket, hangsú­
lyozza a szerző, hogy minél korábbi a mű­
tét, ennek a rizikója kicsiny: az idegrend­
szeri állapot romlása is korlátozott: az 
operált betegek többsége neurológiailag 
normális lesz. Betegeiknek csak 6%-ában 
következett be súlyosbodás. Ezt figyelembe 
véve a műtétet profúaktikusnak is lehet te­
kinteni. „Kövér Béla dr.
Automatizált percutan lumbalis discec- 
tomia. Onik, G., Helms, C. A. 
(Presbyterian-University Hospital, Pitts­
burgh): Amer. J. Roentgenol., 1991, 156, 
531.
A hagyományos sebészi discectomia után 
64 eset között egy komoly szövődmény for­
dult elő, 335 közül egy súlyos neurológiai 
komplikáció, és 1700 között egy haláleset a 
beavatkozás következtében. Érthető módon 
keresték a kevésbé invazív megoldási lehe­
tőségeket. Ilyen volt elsőként a chymopa­
pain befecskendezése a discusba. Ennek 
azonban kellemetlen szövődményei fordul­
tak elő, végső soron myelitis transversa is 
paraplegiával, emiatt hamar kiment a divat­
ból. Helyette megjelent a percutan kanüllel 
végzett discectomia. Ezt viszonylag vastag 
kanüllel, többszöri beszúrással csinálták, 
kicsipkedve a porckorong nemkívánatos 
részeit. Ezzel kapcsolatban is leírtak ko­
moly szövődményeket, és a többszöri beha­
tolás következtében 1% körüli discitisszel 
kell számolni, a jó eredmény 80% körüli.
További finomítást jelent az automatikus 
percutan módszer. Ehhez 2 mm átmérőjű 
speciális kanült használtak, amit dorsolate­
ralis irányból vezetnek be az eltávolítandó 
porckorongba. A tű végén lévő nyílásba vá­
kuum szívja be a nucleus pulposus kis da­
rabját, ezt egy előremozduló vágószerkezet 
levágja, majd vízszívással eltávolítja a szer­
kezetet. Az anulus fíbrosust a tű nem tudja 
beszívni, ezért teljes biztonsággal dolgo­
zik. A vágás-szívás akcióját percenként 
kétszázszor is lehet alkalmazni. Az eljárást 
már több mint 3000 orvos tanulta meg, és 
világszerte több mint 40 000 esetben alkal­
mazták. A közölt anyagokban 80% körüli 
jó eredményről számolnak be komoly szö­
vődmények nélkül. A discitis előfordulása 
0,2%. Az eljárásra csak a discus-protrusio 
alkalmas, extrusio vagy sequestratio esetén 
nemjavallt. Az indikáció megállapításában 
és a beavatkozás ellenőrzésében alapvető 
szerepe van a CT vizsgálatnak.
Laczay András dr.
A gerinccsatorna benignus mesenchyma- 
lis tumorai — klinikum és tartós eredmé­
nyek. Gräwe, A., Siedschalg, W.-D, 
Nisch, G. (Neurochir. Kiin. im Klinikum 
Berlin-Buch): Zent. bl. Neurochir. 1991, 
51, 206.
A szerzők 1955 és 1982 között 400 gerinc­
tumoros beteg között 22 mesenchymalis tu­
mort (6 chondroma, 5 óriássejtes tumor, 4 
aneurysmás csontcysta, 3 fibroma stb.) ta­
láltak; a betegek átlagos életkora 37 
(8—63) év, a férfi : nő arány 8 : 14 volt. A 
leggyakoribb a thoracalis localisatio volt
(12), ezt a lumbalis (5) és a cervicalis (4) 
követte. 20 daganat extraduralis volt, s a 
csontos struktúrákból indultak ki. Az 
anamnézistartam átlag 30 hónap (2 hó—13 
év) volt, az első tünetnek általában (20 fő) 
a fájdalom bizonyult, a későbbiekben mo­
toros (13 fő) és sensoros (11 fő) tünetek csat­
lakoztak ehhez. A műtét időpontjában 15 
beteg volt járóképes, 6 inkomplett, 1 komp­
lett bénulást tapasztaltak.
11 esetben sikerült a daganatot radikáli­
san eltávolítani, 10 subtotalis resectiót vé­
geztek, egy nyaki angiofibrománál csak a 
biopsia volt kivitelezhető. A betegek közül 
tartósan 17 fő lett, illetve maradt járóképes, 
tízen munkaképessé is váltak. Két, semi- 
malignus óriássejtes tumorban szenvedő 
beteg postoperativ besugárzás után javult. 
Két betegnél kellett reoperatiót végezni.
Pikó Béla dr.
Malignus nagyagyi tumorok kombinált 
idegsebészeti-radiológiai kezelése. Fried, 
H., Feyer, R (Kiin, Neurochir., Abt. 
Strahlenther., Bereich Medizin, Karl- 
Marx-Univ., Leipzig): Zent. bl. Neuro­
chir., 1991, 51, 208.
Az agydaganatok kezelésének célja a beteg 
életének a lehető leghosszabb ideig való 
megtartása, ugyanakkor személyiségének 
megőrzése, idegi funkciókieséseinek elke­
rülése, familiáris-szociális reintegrációjá- 
nak biztosítása. A szerzők 1980 és 1986 kö­
zött kezelt betegeikről (329 műtött gliomás 
beteg, ezek közül 129 sugárkezelt) számol­
nak be. A radioterápia CT-kép alapján tör­
ténő tervezésével történt, 1,8 Gy-s frakciók­
kal. Oligodendroglioma, astrocytoma 
esetében a tumorterületre adtak 50—54 
Gy-t, míg glioblastoma esetén a teljes agyat 
30 Gy-vel ellátták, s ezt követően emelték a 
dózist az érintett féltekén 54 Gy-ig.
Inoperabilis gliomák esetében 60%-ban 
értek el javulást (általános állapot, neuroló­
giai tünetek, életminőség vizsgálata alap­
ján), míg műtét után a betegek 3/4-ében, itt 
tehát nem nagyok a különbségek. A túlélés 
egész más képet mutat: inoperabilis esetek­
ben, egyedüli sugárkezelés után az átlagos 
túlélés 8,5 hónap, műtét és radioterápia 
után 23 hónap (ezen belül: glioblastoma: 9 
hónap, oligodendroglioma: 29 hónap, ast­
rocytoma: 31 hónap).
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A szerzők véleménye szerint valamennyi 
malignus gliomás beteg profitál a postope­
rativ irradiatióból, de a glioblastoma keze­
lésében egyéb terápiás módozatokra (meg­




Az antiepilepsziás gyógyszerek megvoná­
sának randomizált vizsgálata remisszió- 
ban lévő betegeknél. (Az Orvostudományi 
Kutatási Tanács Antiepilepsziás Gyógy­
szermegvonási Csoportjának közleménye): 
Lancet, 1991, 337, 1175.
Az epilepsziás betegek legtöbbjénél anti- 
epileptikumok hatására a rohamok száma 
csökken, illetve elmarad. Nincs egységes 
vélemény arról, hogy hosszú rohammentes 
időszak után a gyógyszer elvonása milyen 
hatással van a beteg állapotára, és mennyi­
ben ismerhetők fel azok a betegek, akik 
valószínűleg akkor is rohammentesek lesz­
nek, ha az antiepileptikumok kimaradnak. 
Az antiepileptikumok kihagyásának elő­
nyei is vannak, nevezetesen a gyógyszer 
mellékhatásának elmaradása. A gyermek­
gyógyászok szerint rizikót jelent a tanulás, 
a figyelem és a magatartás zavara a gyógy­
szer hosszú szedése után, ami az esetek 
elég nagy részénél fellép, ezért szívesen ja­
vasolják az antiepileptikumok elhagyását, 
amint az lehetségessé válik. A neurológu­
sok inkább a gyógyszer adásának folytatása 
mellett foglalnak állást, a napi munka za­
vartalansága és az autóvezetési jogosítvány 
megtartása érdekében. Figyelemmel a téma 
fontosságára, az Orvostudományi Kutatási 
Tanács e kérdéssel kapcsolatos randomizált 
multicentrikus vizsgálatsorozatot indított. 
Céljuk egyrészt az volt, hogy olyan jól fel­
ismerhető jelek birtokába jussanak, melyek 
lehetővé teszik a betegek ésszerűbb kezelé­
sét, másrészt a rohamok kimaradása után 
ne szedessenek feleslegesen a betegekkel 
gyógyszert.
Összehasonlították olyan betegek cso­
portját, akiknél a bevált gyógyszeradag vál­
tozatlan maradt, olyanokkal, akiknél ezt 
fokozatosan csökkentették. Placebo alkal­
mazásától eltekintettek. Figyelemmel vol­
tak a rohamok számára, minőségére, külö­
nös tekintettel a tónusos-klónusos rohamok 
előfordulására. A kutatási programban 125 
orvos vett részt több centrumban. 40 volt az 
Egyesült Királyságban, a többi egyebütt 
Európában. Több mint ezer beteg vizsgála­
ti eredményeit összegezték és értékelték. 
Megkísérelték, hogy prognosztikai és rizi­
kófaktorokra vonatkozó következtetéseket 
vonjanak le. Olyan betegek kerültek vizsgá­
latra, akik két éve vagy ennél hosszabb ide­
je gyógyszerszedés mellett rohammentesek 
voltak és akik vállalták a randomizációt. 
Randomizáció alatt itt az értendő, hogy 
egyesek változatlanul szedik a gyógyszere­
ket, másoknál fokozatosan csökkentik. 
Csak olyanokat vettek be a vizsgálandók 
közé, akik folyamatosan szedték előzőleg
az antiepileptikumokat, nem voltak prog­
resszív tüneteik, sem olyan körülmények, 
amelyek a gyógyszer szedését megakadá­
lyozták volna. Figyelemmel kísérték a psy- 
chiatriai anamnézist, az elektroencepha- 
lográfiai eredményeket, amelyeket több­
ször regisztráltak.
A két csoport összehasonlítása több 
szempont szerint történt. A klinikus szem­
pontja a gyógyszerelés; mióta szedi a beteg 
a gyógyszert, a gyógyszer megnevezése, a 
gyógyszer dózisa, a rohamok száma, illetve 
a roham megjelenésének a napszaka. Te­
kintettel voltak a családi anamnézisre, eset­
leg előző gyógyszeres próbálkozásokra. 
Regisztrálták a speciális epilepsziás szind­
rómákat (bármilyen klasszifikáció szerint). 
A betegek oldaláról az volt a fő probléma, 
hogy ha bele is egyeztek a randomizációba, 
az utasítást — együttműködés hiányában — 
mégsem tartották meg, és változatlanul 
szedték a gyógyszert, holott a csökkentő 
csoportba kerültek volna. Attól tartottak 
ui., hogy a gyógyszer elhagyása esetén élet­
módjukon, különösen autóvezetési szoká­
saikon változtatni kell. Az autóvezetési 
jogosítvány problémája központi helyet 
foglal el ennél a kórképnél. A roham visz- 
szatérésének rizikója a megfigyelés első 
évében különböző a két csoportban. A ran­
domizáció után kezdetben 78%-ban volt a 
beteg rohammentes ott, ahol a gyógyszert 
változatlanul szedte, ahol a lassú csökken­
tés mellett döntöttek ott 59%-ban; de két év 
múlva ez a különbség fokozatosan meg­
szűnt.
A tanulmány a rizikófaktorokat illetőleg 
hivatkozik régebbi, mások által végzett 
vizsgálatokra is. Mennél hosszabb ideje áll 
fenn az epilepszia betegség, annál nagyobb 
a relapszus valószínűsége. Befolyásolja az 
elvonás alakulását, hogy a beteg egy vagy 
többféle gyógyszert szedett-e, ezt más szer­
zők is megállapították. Az EEG alakulása 
nem ad egyértelmű felvilágosítást arra vo­
natkozóan, hogy a visszaeséstől, a roha­
mok ismételt megjelenésétől mennyire kell 
tartani. Mégis egyéb ismert szempontok 
miatt az EEG lelet igen fontos.
Úgy tűnik: a hosszú rohammentes perió­
dus csökkenti, az egynél több antiepilepti- 
kum szedése és a tónusos-klónusos roha­
mok jelenléte viszont növeli a rizikót. Más 
tényezők, mint például az újszülöttkori ro­
hamok, speciális EEG lelet kisebb hatással 
vannak a roham visszatérésének %-os esé­
lyeire, de még ilyen hatalmas beteganyagon 
is csak korlátozottan vonhatók le következ­
tetések.
Szilágyi A. Katalin dr.
Antiepilepsziás gyógyszerelvonás — hé­
ják vagy galambok? (Szerkesztőségi köz­
lemény): Lancet, 1991, 337, 1193.
A szerkesztőségi közlemény ugyanazokat 
az eredményeket foglalja össze, amelyek­
kel az előző tanulmány foglalkozik. Az epi­
lepsziás rohamok száma a betegek 
90%-ában jelentősen befolyásolható, és a
betegeknél megfelelő rohammentes idő­
szak után a gyógyszer esetleg jelentősen 
csökkenthető. Gyerekeknél a remisszió 
75 %-os is lehet, amelyet nemcsak ebben a 
tanulmányban írtak le, hanem más szerzők 
is megerősítettek. Nehezebb véleményt 
formálni a felnőtteknél az elért eredmé­
nyekkel kapcsolatosan, mert a különböző 
tanulmányokban a megfigyelés ideje és 
azok a kritériumok, amelyek alapján a be­
tegeket bevonták a vizsgálatsorozatba, 
nagymértékben eltérnek egymástól. A 
prognosztikai faktorok száma igen csekély. 
Ez amit az Orvostudományi Kutatási Ta­
nács vizsgálatával növelni akart.
Az orvosok számára akkor jelentkezik a 
probléma, mikor a betegnek hosszabb ideje 
nincs rohama. Ilyenkor a „héják” kétéves 
rohammentes időszak után csökkentenék a 
gyógyszeradagot. A „galamb” típusú orvos 
ötéves időtartamot is szükségesnek ítél, 
vagyis óvatosabb. A gyerekeknél elfogadot­
tabb, hogy normál neurológiai vizsgálati és 
EEG lelet alapján a gyógyszer csökkentése 
két év után megkísérelhető. A gyógyszer­
csökkentés megkezdése, illetve annak meg­
fontolása lényeges, mert több szerző közöl 
olyan adatokat, hogy a figyelem, a tanulás 
és a magatartás, tehát a gyermek fejlődése 
szempontjából nem közömbös, hogy meny­
nyi ideig és mennyi gyógyszert szed. Ez 
még a carbamazepin és a natrium-valproat 
kezeléskor is érvényes. A felnőtt epilepszi­
ások esetében a probléma másként vetődik 
fel. Az a beteg, akinek autóvezetői jogosít­
ványa van, biztosan meggondolja, hogy 
abbahagyja-e a gyógyszerszedést, különö­
sen akkor, hogyha rohammentessé vált re­
lative alacsony gyógyszeradagok mellett is.
A gyerekekhez viszonyítva felnőttekben 
kevés az ismert mellékhatás, de a gyógy­
szer megvonása valódi veszélyt jelent a ro­
hamok visszatérése szempontjából. Ennek 
fizikai és psychologiai hatásai egyaránt 
vannak, és majdnem elkerülhetetlenül a ve­
zetői jogosítvány megvonásához vezet. 
Ilyen körülmények között a status quo fenn­
tartása mellett szavaz orvos és beteg egy­
aránt. Ezek a mindennapi életre nagy ha­
tással levő problémák indokolták ennek a 
hosszan tartó, nagy beteglétszámot bevonó 
vizsgálat elvégzését.
A randomizálás abból áll, hogy a cikk­
ben kifejtett kritériumok alapján kiválasz­
tott betegnél (gyermekeknél és felnőtteknél 
egyaránt) vagy lassan csökkentették a 
gyógyszermennyiséget, vagy az egész meg­
figyelési idő alatt hasonló feltételekkel 
folytatva a kezelést. A gyógyszer csökken­
tése hat hónap vagy hosszabb idő alatt 
történt.
Több mint ezer beteg fogadta el a rando­
mizáció feltételeit, 766 további beteg nem 
akart részt venni ebben a vizsgálatban. A 
két év megfigyelési idő elteltével azoknak a 
betegeknek, akik változatlanul szedték a 
gyógyszert, 78%-a volt rohammentes, és 
csak 59% volt rohammentes azon betegek 
közül, akiknél lassan csökkentették a 
gyógyszert. A rohamok visszatérésének a 
számát rizikófaktorként növelte, ha előző­
leg nem egy, hanem többféle antiepilepti-
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utóterhelése/ csökkentésének, valamint a szív-perctérfogat 
növelésének az eredménye.
Ezek a hatások mind az arteriolákon, mind a vénákon kiegyensúlyo­
zottan érvényesülő értágító hatással hozhatók összefüggésbe. 
Értágító hatása következtében mérsékli a Raynaud-szindróma és betegség 
tüneteit.
Hatását jóindulatú prosztata hiperpláziában a mirigy- és izomszövet alfa^recep 
torainak gátlása révén fejti ki.
JAVALLATOK
Különböző etiológiájú és súlyossági fokú hipertónia.
Adható önmagában vagy diuretikumokkal és/vagy egyéb antihipertenzív gyógyszerekkel együtt.
Mérsékelt és súlyos szívelégtelenség.
Kiegészítheti az addig alkalmazott kezelést /szívglikozidok és diuretikumok/, ha arra a beteg nem 
reagál megfelelően vagy refrakterré válik.
Raynaud-szindróma, Raynaud betegség.
Jóindulatú prosztata hiperplázia által okozott húgyúti obstrukciók adjuváns tüneti kezelésére.
«•
ELLENJAVALLATOK
A gyógyszer iránti túlérzékenység.
Nem ajánlott szívelégtelenség kezelésére, ha annak oka mechanikus obstrukció.
Terhes és szoptatós anyáknak csak a gyógyszer adásának előnyeit és a lehetséges hátrányait gondosan 
mérlegelve adható.
Adása 12 éven aluli gyermekeknek nem ajánlott.
ADAGOLÁS
Gyakorlati útmutató az adagolás beállításához hipertóniában:
/ M i n i p r e s s
Ezt követően a Minipress adagja a megfelelő vérnyomásválasz eléréséig a betegek egyéni érzékenységének 
megfelelően növelhető max. napi 20 mg-ig.
A Minipresst célszerű naponta kétszer /reggel és este/ bevenni, de naponta háromszor is adható. 
Szívelégtelenség kezelésére fekvő betegeknek az ajánlott kezdő adag naponta 2-4-szer 0,5 mg. Ez az adac
2- 3 naponként növelhető a beteg klinikai javulásának eléréséig. Szokásos fenntartó adag 4-20 mg
3- 4 részletben.
Raynaud-szindróm a, ille tve  betegség kezelésére a javasolt kezdő adag naponta 2-szer 0,5 mg, a szokásoí 
fenntartó adag naponta 2-szer 1-2 mg.
Jó indu la tú  proszta ta  h iperp láz ia  esetén az obstrukciós tünetek csökkentésére ajánlott kezdő adag este 
0,5 mg majd 2-szer 0,5 mg 3-7 napig, ez fokozatosan hetente emelhető legfeljebb napi 2-szer 2 mg-ig.
Ezen adag túllépése nem javasolt.
MELLÉKHATÁSOK
Szédülés, fejfájás, kábultság, gyengeség, hányinger és palpitáció, ortosztatikus hipotónia. A kezelés során 
ezek a mellékhatások rendszerint megszűnnek vagy oly kismértéküek, hogy a gyógyszer adagjának 
csökkentését nem teszik szükségessé.
Ritkán előfordult hányás, hasmenés vagy székrekedés, alhasi diszkomfort érzés és/vagy fájdalom, ödéma, 
májfunkciós rendellenességek, pancreatitis, dyspnoe, eszméletvesztés, tachycardia, idegesség, hallucináció, 
depresszió, gyakori vizelési inger és inkontinencia, paraesthesia, kiütés, viszketés, alopecia, lichen planus, 
impotencia, homályos látás, a sclera pirossága, orrvérzés, fülcsengés, szájszárazság, orrdugulás és izzadás, 
láz, pozitív antinukleáris antitest titer, arthralgia. Összefüggésük a Minipress szedésével nem minden 
esetben volt megállapítható.
FIGYELMEZTETÉS
Ritkán előfordulhat a kezelés elején, vagy a dózis növelésekor, hogy a Minipress bevétele után fél-másfél 
órával átmeneti szédülés, gyengeség, izzadás lép fel. Ilyen esetben, amíg a tünetek tartanak, célszerű 
feküdni.
A gyógyszer rende lésekor a jóváhagyo tt a lka lm azási e lő írás /Ú tm u ta tóhoz  készü lt p ó tla p / részletes 
in fo rm á c ió it kell figye lem be venni.
MEGJEGYZÉS: + Csak vényre adható ki.
CSOMAGOLÁS: 100 db 1 mg-os tabl.
100 db 2 mg-os tabl.
ELŐÁLLÍTÓ: BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
PFIZER Inc., New York, USA együttműködés alapján.
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kumot szedett a beteg egyszerre, ha az 
anamnézisben tónusos-klónusos görcsro­
hamok szerepelnek. Ez utóbbi megfigyelés 
eddig nem volt ismert.
A juvenilis generalizált myoclonusos 
epilepsziában szenvedők rohamait általá­
ban könnyű kontroll alá venni, és a gyógy­
szer elvonására a rohamok könnyen vissza­
térhetnek. A szerzők véleménye szerint ez 
a kórkép gyakoribb, mint általában gondol­
nák, s könnyű befolyásolhatósága miatt 
nagyban módosíthatja az eredményeket. 
Ezért a jövőben érdemes lenne fokozott fi­
gyelemmel kísérni e diagnózist. Azoknak a 
felnőtteknek, akiknek tónusos-klónusos ro­
hamai vannak, és az EEG-n generalizált 
tüskehullám is jelentkezik, magasabb volt a 
visszatérő rohamrizikó.
A szerkesztőségi tanulmány latolgatja az 
esélyeket, amelyet a cikk csak sugall, neve­
zetesen, hogy lehet-e egyáltalán csökkente­
ni a gyógyszert, érdemes-e csökkenteni, 
holott különösen a felnőtt betegnek az 
egész életstílusát esetleg meg kell változtat­
ni. A közlemény óvatosságra int. Az utolsó 
mondattal is azt jelzi, hogy talán a ,,ga- 
lamb”-oknak van inkább igazuk.
[Ref.: A gonddal előkészített, nagyszámú 
beteggel és több centrumban végzett vizsgá­
lat a kérdés jelentőségére hívja fel a figyel­
met. A problémával elsősorban gyakorlati 
szempontból foglalkozik, és ezért a roham­
mentességre, illetve a rohamok visszatéré­
sének gyakoriságára összpontosít, figyel­
men kívül hagyva a modem epilepszia­
szemlélet csoportosítását. Ezek az eredmé­
nyek véleményem szerint arra jók, hogy a 
kutatások további megtervezéséhez nyújta­
nak segítséget. Az epilepsziás betegek ellá­
tásáról szóló módszertani levél (Orv. He- 
til., 1987, 128, 1845.) érinti a gyógyszer­
csökkentés témáját is. Az ebben kialakított 
álláspont lényegében egyezik e közlemé­
nyével.] Szilágyi A. Katalin dr.
Epilepszia: „eltűnő léziók” felbukkanása 
az Egyesült Királyságban. Kennedy, A., 
Schon, R: Brit. med. J., 1991, 302, 933.
Az Egyesült Királyságban a felnőttkorban 
kezdődő epilepsziák 8 %-ában koponya CT- 
vel különböző térfoglalás igazolható. 
Majdnem minden ilyen lézió tumoros ere­
detű, és csak igen ritkán találkozhatunk in- 
fectiós és granulomatosus eredetűvel. Indi­
ában azonban az ilyen betegek kb. 
40%-ánál találnak olyan kisméretű, kont­
rasztanyagot dúsító elváltozást, amelynek 
legfőbb tulajdonsága, hogy hat hónapon 
belül spontán eltűnik. Ezek oka egyelőre 
vitatott, de sokan cysticercosisra gyanakod­
nak. Ilyen esetekről ritkán, vagy alig szá­
molnak be Indián kívül. Ezért tartják a 
szerzők indokoltnak, hogy négy esetüket 
ismertessék.
1. eset: 16 éves fiú (szülők Indiából szár­
maznak), aki kizárólag Írországban és Ang­
liában élt. Egyszeri tónusos-clonusos epi­
lepsziás roham miatt kivizsgálták. Neuro­
lógiai kórjelek nem voltak, kizárólag a ko­
ponya CT-n volt a jobb parietalis régióban 
kisebb térfoglalás. A beteget kilenc hónapon 
át antituberculotikummal kezelték, és a 
kontroll CT-n nem volt semmilyen eltérés.
2. eset: 32 éves zimbabwei születésű fér­
fi, aki tíz éve Angliában él. A felvétele előt­
ti két hétben három tónusos-clonusos epi­
lepsziás rohama volt. Neurológiai deficit 
tünetek nem voltak, a koponya CT-n bal ol­
dali temporalis léziót írtak le. Antiepilepti- 
cumot és antituberculotikumot kapott a be­
teg, és négy hónap múlva a megismételt 
CT-n nem volt eltérés.
3. eset: 21 éves angol férfi, aki Európán 
kívül nem járt, szintén egyszeri epilepsziás 
roham miatt került felvételre. Az egyetlen 
eltérés a koponya CT-n látható bal oldali 
occipitalis lézió volt. 12 hét után teljesen el­
tűnt az előbbi lézió. A beteget egyébként 
phenytoinnal kezelték.
4. eset: 32 éves guyanai férfi, aki négy­
éves kora óta él Angliában. 10 hetes kór­
előzménye volt. Átmeneti, rendszerint há­
rom percig tartó rosszullétei voltak. 
Először jobb lába lett ügyetlenebb, majd a 
törzsre, karra és arcra is kiterjedt a folya­
mat. Koponya CT-n bal oldali parietalis lé­
zió volt látható. Liquorban 10 lymphocy- 
ta/ml. Terápia nélkül az előbbi rohamok 
megszűntek három héten belül, és hat hét 
után a koponya CT sem mutatott eltérést. 
(A liquor is normalizálódott.)
A szerzők által közölt négy eset nagyon 
hasonlít arra a több mint 200 esetre, me­
lyekkel Indiában találkoztak. Azon esetek­
ben a vér és liquor vizsgálatok tuberculo­
sis, toxoplasmosis, cysticercosis, crypto­
coccosis és HIV irányában negatívak vol­
tak. A klinikai kép és a CT lelet azonban 
hasonlít a cysticercosisban találtakkal. 
Nagy hiba lenne azonban egyetlen okra 
visszavezetni ezen esetek eredetét. A szer­
zők véleménye szerint hasonló esetekben 
kizárólag antiepilepticumot kellene adni, 
és amennyiben három hónap után nincs 
változás, akkor kellene cysticercosis és tu­
berculosis elleni szerekkel próbálkozni. 
Remélhetőleg az ilyen esetek gyakoribb fel­




désű echinococcus cysta gyermekkorban.
Akhan, O. és mtsai (Dept, of Radiology, 
Hacettepe University School of Medicine, 
Ankara, Turkey 06100): Brit. J. Radiol. 
1991, 64, 465.
A szerzők egy primer gerinccsatornái int- 
radurális elhelyezkedésű echinococcus cys- 
tás elváltozás gyerekkori esetét ismertetik. 
Megemlítik, hogy az önmagában is ritka el­
változást ilyen fiatal korban még nem emlí­
tette az irodalom.
Esetükben 6 éves fiú került felvételre 
progrediáló paraplegia miatt. Fizikális 
vizsgálattal mindkét alsó végtag motoros 
erejének meggyengülése volt tapasztalható. 
A mellkasi rtg és hasi UH vizsgálatok során
több szervre kiterjedő cystás elváltozásokat 
igazoltak. A myelográfia és az azt követő 
CT vizsgálat a IX—XI. háti csigolyák szint­
jében intraduralis elhelyezkedésű cystosus 
képletet talált. Az immunológiai vizsgála­
tok Echinococcus granulosa pozitívak 
voltak.
A Th XI—LI csigolyák szintjében lami- 
nectomiát végeztek, és egy 3 x 2 x 1  cm 
nagyságú intraduralisan elhelyezkedő echi­
nococcus cystát távolítottak el. A diagnózist 
a szövettani vizsgálat is igazolta.
Az echinococcus fertőzést az echinococ­
cus granulosa lárvák okozzák. Emberben 
leggyakrabban a máj és a tüdő az érintett 
szerv. A csontrendszer, és ezen belül a ge­
rinc az összes fertőzés 1—1,5%-ában mani­
fesztálódik. A gerinc érintettsége esetében 
a panaszokat a csontpusztulás, gerincvelői, 
illetve kilépő gyöki kompresszió okozza. 
Vezető tünet a paraplegia. Elhelyezkedés 
alapján a gerinc echinococcus okozta fertő­
ződését 5 csoportba sorolják: primer intra- 
medullaris, intraduralis extramedullaris, 
extraduralis intraspinalis, csontos gerinc, 
paravertebralis lágyrész érintettsége.
A primer intraduralis előfordulás nagyon 
ritka, főképp annak egyszeres formájában. 
A többszörös cysták másodlagosan, intra­
cranialis cysták megrepedéséből alakulhat­
nak ki.
Puskás Tamás dr.
A neurofibromatosis labor-kémiai diag­
nózisa. Pulst, S. (Cedars-Sinai Medical 
Center, University of California): Dtsch. 
med. Wschr., 1991, 116, 394.
A szerző arra a kérdésre keres választ, 
hogy a klinikai leletek mellett van-e mód a 
Recklinghausen-kór (Rk.) centrális formá­
jának kimutatására, illetve bizonyítja-e ezt 
a betegséget egy bilateralis acusticus neuri­
noma fennállása, továbbá lehetséges-e a 
Rk. centrális formáját molekulárgenetikai 
eljárásokkal kórismézni.
A Rk. centrális formáját ma mint 
neurofibromatosis-2 (NF2) terminológiá­
val jelöljük meg, így élesen elkülönül a 
Rk.-tól (NF1). Az NF2-gén ugyanis a 22 
chromosomán, az NF1 pedig a 17 chromo- 
somán fekszik, így molekulárgenetikailag 
is a két betegségforma elkülönítése jogos. A 
NF2 bizonyított, ha a betegnél bilateralis 
acusticus neurinoma áll fent. Ha NF2 diag­
nózis első fokú rokonnál is bizonyított, úgy 
egyoldali acusticus neurinomás betegnél is 
feltehető, hogy a mutatiót örökölte. Ez ak­
kor is fennáll, ha a betegnél nincs acusticus 
neurinoma, azonban két következő tumor, 
illetve kórelváltozás áll fenn: meningeoma, 
glioma, schwannoma, neurofibroma vagy 
cataracta juvenilis posterior. Sem a 
NFl-nek, sem a NF2-nek eddig még nincs 
labor-kémiai kimutatása. A NF2-ra a leg­
jobb járulékos vizsgálati eljárás a cranialis 
vagy spinalis MRI. A herediter NF2-nél a 
közeljövőben a kapcsolt DNA-szonda diag­
nózisa ígéretes eljárás.
ifi. Pastinszky István dr.
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A cydophosphamid és plazmacsere ka­
nadai kooperatív kipróbálása sclerosis 
multiplexben. (The Canadian cooperative 
multiple sclerosis group): Lancet, 1991, 
337, 441.
A sclerosis multiplex (SM) pathologiai el­
változásainak (gyulladás, elvelőtlenedés és 
gliosis) oka az immunfelelet zavara, így a 
terápiás erőfeszítések arra irányulnak, 
hogy az immunfeleletet nem specifikusan 
szupprimálják. A szerzők 9 kanadai egye­
tem neurológiai klinikájának 168 progresz- 
szív SM-es betegét 3 kezelési csoportba 
osztották: 1. cyclosphosphamid + pred- 
nison, 2. cydophosphamid + prednison + 
+ plazmacsere, 3. placebo -f látszat- 
plazmacsere. Bár 12—24 hónap között a 
plazmacserés csoport helyzete enyhén 
jobbnak tűnt, a végső, átlag 30,4 hónapos 
értékelésnél, amit a kezeléstől független, a 
betegek kezelését nem ismerő orvosok vé­
geztek, nem volt szignifikáns különbség a 3 
csoport között. A Kurtzke-féle kiterjesztett 
rokkantsági skála szerint a rosszabbodás 
0,81 volt a cyclophosphamidos, 0,69 a plaz­
macserés és 0,69 a placebos csoportban. A 
cydophosphamid csoportban a következő 
szövődményeket figyelték meg: haemor- 
rhagiás cystitis, diabetes, zoster, pulmona­
lis embólia, amenorrhoea.
A szerzők, akik között van a SM Társasá­
gok Nemzetközi Szövetsége Terápiás Bi­
zottságának elnöke és a SM-es rokkantsági 
skála megalkotója is, ezen tanulmány alap­
ján az itt tesztelt kezelési módok egyikét 
sem ajánlják SM-es betegeknek.
[Ref: Az immunszuppresszív kezelésről 
demyelinisatiós kórképekben 1977-ben az 
Ideggyógyászati Szemle hasábjain folyt 
élénk vita.]
Pálffy György dr.
Torticollis spasmodicus kezelése botuli- 
nus toxin-A helyi befecskendezésével. 
Erbguth, F. és mtsai (Neurologische Klinik 
der Universität Erlangen-Nürnberg): 
Dtsch. med. Wschr., 1991, 116, 567.
A leggyakoribb focalis dystoniában: az idio- 
pathiás torticollis spasmodicusban a toni- 
kus vagy repetitiv fázisú izomaktivitás 
folytán abnormális fejtartás vagy fejmozgá­
sok alakulnak ki, amelyek gyakran erős 
fej-, tarkófájdalmakkal is párosulnak. A 
három mozgási tengelynek megfelelően 
különböző típusok alakulhatnak ki: torti­
collis rotatoria, laterocollis, antero- vagy 
retrocollis; ezért ma már a torticollist in­
kább „cervicalis dystonia” terminológiá­
val jelöljük meg. A torticollis aetiologiája 
ismeretlen; valószínűleg a központi ideg- 
rendszer szabályozási zavarai szerepelnek a 
kiváltásában. A torticollis spasmodicus ke­
zelése nem kielégítő. Az utóbbi időben a 
különböző mozgási zavarokban (blepharo­
spasmus, strabismus, hemiparesis facialis) 
botulinus toxin-A lokális befecskendezésé­
vel elért kedvező eredményekről számol­
tak be.
Ezért próbálkoztak a szerzők 60 (30 fér­
fi, 30 nő; 45,5 év átlagkorú) torticollis 
spasmodicus beteg különböző formáit bo­
tulinus toxin-A helyi befecskendezésével 
gyógyítani. A therapia eredményességét 
maga a beteg, a kezelőorvos és egy neuro­
lógus videofelvételeken értékelték az idő­
beli eloszlás ismerete nélkül. Az első be­
fecskendezési fázis után (négy hét alatt 
maximálisan három, egyenként 10—40 ng 
injectio) 50 beteg (83%) több mint 50%-os 
javulást mutatott, és az értékelési skála 
jelentősen csökkent (3,6-ról 1,85-re). A vi- 
deomegítélésben is a zavar 3,23-ról 1,71-re 
süllyedt. A gyógyhatás átlag 14 hétig tar­
tott. 6 betegnél enyhe, 2-nél pedig súlyos 
nyelési zavarok léptek fel, amelyek négy 
hétig is elhúzódtak. 20 beteget egy évnél to­
vább tartottak megfigyelés alatt. 9 betegnél 
a befecskendezések közti intervallumok 
változatlan dózis mellett azonosak (12—14 
hét) maradtak, azután a mozgási zavarok 
azonos mértékben léptek fel, mint a kezelés 
előtt. 8 betegnél az intervallumokat meg­
nyújtották és a dózist is csökkentették, így 
a mozgási zavar csekélyebb volt. Két bete­
gük 20, illetve 13 hónap után panaszmentes 
maradt; egy nőbeteg ,,non-responder” volt 
(botulismus toxin-A-antitestek).
A torticollis spasmodicus különböző for­
máinak botulinus toxin-A-kezelése egysze­
rű és hatásos módszer. A mellékhatások re- 
versibilisek, és a ritka nyelési zavarok nem 
voltak elhúzódóak. A cervicalis dystoniák 
kezelésében azonban további hosszabb 
megfigyelések ajánlatosak.
ifj. Pastinszky István dr.
Münchausen syndroma és mágneses re- 
sonantiával kimutatott agyi abnormitá- 
sok. Fénelon, G. és mtsai (Service des Ma­
ladies du Systeme Nerveux, Höpital 
Tenon; Service de Neurologie, Höpital St. 
Antoine, Paris, Franciaország): Brit. med. 
I ,  1991, 302, 996.
4 évtizeddel ezelőtt még úgy vélték, hogy a 
Münchausen-syndroma hátterében nem 
mutatható ki szervi elváltozás. Később né­
hány esetben már találtak agyi károsodást s 
1962-től elfogadott, hogy e tünetcsoport 
hátterében organikus ok állhat. A szerzők 
ezt észlelték saját betegükön.
A 35 éves férfi 1986. július és 1988. júni­
us között 13 alkalommal feküdt Párizs né­
hány kórházában a következő kórismékkel: 
periappendicitis, lágyéksérv, spontán vagy 
traumás ptx, valamint gyomor- és nyombél- 
fekély. Emellett kórelőzményében még az 
alábbiak szerepelnek: katarakta, retinalevá­
lás, glaukoma, aethylismus, arrhythmia, 
húgyúti fertőzés, epilepsia és állítólagos 
jódérzékenység, továbbá különböző szomo­
rú történések anyjával, gyermekeivel és fe­
leségével kapcsolatosan. Gyakran került 
intenzív osztályra, mert azt mondta: éppen 
most volt epilepsiás rohama vagy hypogly- 
kaemiás eszméletvesztése. Időnként pár 
napig tartó bal oldali végtagi „gyengesé­
get” említett; ugyanakkor a neurológiai
vizsgálatok sohasem mutattak kórosat. 
Egyszer rajtakapták azon, hogy hőmérőjét 
feldörzsölte; máskor kérte „szokványos” 
therapiáját (per os vércukorcsökkentőt 
vagy insulint). Valóban hypoglykaemiás 
volt néhányszor, de az anyagcserevizsgála­
tok nem mutattak kóros eltérést, EEG-je 
több alkalommal vizsgálva is normális volt 
s ezt találták a 6 ízben elvégzett CT- 
vizsgálattal is. Ugyanakkor mágneses reso- 
nantiával mindkét agyfélteke fehérállomá­
nyában jól látható kóros területeket észlel­
tek. A beteg — szokásához híven — inté­
zetükből is váratlanul távozott s végleg el­
tűnt látókörükből.
Betegük magatartása jellegzetes volt a 
Münchausen-syndroma szempontjából 
( = pseudologiafantastica). Bár neurológi­
ai tünetei mindig átmenetiek s nyilvánvaló­
an általa előidézettek voltak, a mágneses 
resonantiás kép azonban kóros elváltozást 
talált a féltekék fehérállományában, amely 
ebben a korban szokatlan, de nem specifi­
kus anomália, melynez hasonlót okozhat 
sclerosis multiplex, valamint fertőzések, 
toxinok és vascularis ártalmak. Lehet 
ugyan, hogy csak véletlenül esett egybe a 
talált elváltozás és a Münchausen- 
syndroma; valószínűbb azonban, hogy in­
kább arról van szó, hogy a tünetcsoport a 
szervi elváltozás folyománya. Esetleg szó­
ba jön még a gyermek- vagy felnőttkorban 
elszenvedett olyan heveny megbetegedés, 
amely erre hajlamosíthat. Emellett a gyer­
mekek szenvedhetnek nélkülözéstől és szü­
lői nemtörődömségtől is, és ezek ismétlő­
dése szerepet játszhat a tünetcsoport 
kialakulásában. Végül ez az abnormis 
helyzet keletkezhet az agy olyan sérülése 
során, melyet a beteg maga idézett elő vagy 
pedig iatrogen eredetű volt. Bár betegük 
esetében ez utóbbihoz csak a hypogly­
kaemiás epizódokat sorolhatták — amelyek 
sohasem érték el a coma szintjét —, azon­
ban a kórelőzmény alapján nem lehetett 
végleg elvetni más, a beteg által vagy iatro­
gen módon előidézett ártalmakat sem.
Betegük jól példázza a szervi megbetege­




ói. Harms, S. és mtsai (Inst. f. Diagnosti­
sche Radiologie der Universität, Inselspital 
Bern): Schweiz, med. Wschr., 1991, 121, 
Suppl. 39., 12.
A Recklinghausen-neurofibromatosis (R.
n.) az ekto- és a mesoderma herediter dys- 
plasiája. Az újszülötteken 1 : 3000 inci- 
denciájával a leggyakoribb autosomalis 
domináns öröklődésű és variabilis pe- 
netranciájú betegség; spontán mutatio 
50%-ban áll fenn.
A gerincoszlop szoros topographiai vi­
szonylatban áll a csontváz és az idegrend­
szer között, így gyakoriak itt a R. n. meg­
nyilvánulásai. A szerzők 115 betegük 
radiológiai elemzésével mutatják be a R. n.
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spinalis manifestatióinak széles spektru­
mát. A mesodermalis dysplasiák: duraec- 
tasia (meningocele/4 eset), „vertebral scal­
loping” (6 eset), továbbá daganatok, mint a 
meningeomák (2 beteg). A betegség gyako­
ri és névadó jelei a neuroectodermalis ere­
detű tumorok, mint a neurofibromák (12 
beteg). 2 esetben fordult elő extramedulla- 
ris tumor; az egyik malignusan elfajult 
neurofibrosarcoma volt.
A leképző eljárások közül a natív rtg- 
diagnosztika, myelographia, CT és MRI 
eredményeit hasonlítják össze.
ijj. Pastinszky István dr.
A késői „whiplash” (ostorszíj) syndroma; 
realitás, vagy feltételezés? van Wijngaar- 
den, G. K. (Amsterdam): Ned. Tijdschr., 
Geneesk., 1991, 135, 279.
A terminus technicus a szíjvég csattanásá- 
nak analógiáján alapul: az áldozat feje a 
hirtelen sebességváltozás, az acceleratio 
vagy a deceleratio következtében kilendül, 
a distorsio a nyaki csigolyák, a myelum, az 
idegek, izmok és tokszalagok sérüléseit 
okozhatja, de komoly panaszok jelentkez­
hetnek megállapítható organikus elválto­
zások nélkül, ilyenkor nevezzük a tartós tü­
netegyüttest post whiplash syndromának 
(PWS), ami az autózás elterjedésével már 
endémiás gyakoriságú. A karambol után az 
áldozat rendszerint panaszmentes, esetleg 
kissé zavart, de órákon belül jelentkezik az 
mozgáskor a fej hátsó részében és a nyak­
ban a fájdalom, ami miatt kényszerhelyzet­
ben fixálódik a fej; csakhamar a felső vég­
tagokban, a háton érzett paresztéziák, a 
szédülés, fáradtság, hangulatromlás és al­
vásképtelenség miatt keresik fel az orvost, 
aki gondos konziliárusi- (rtg-labor) vizsgá­
latok után sem találva organikus elválto­
zást, megállapítja a PWS-t, és kényszer- 
helyzetében gyakran ízületi szalagsérülés­
nek tulajdonítva a panaszokat argumentu­
mot szolgáltatva a későbbi pereskedéshez. 
A tartós munkaképtelenség rokkantosítás- 
hoz vezethet.
A szerző 200 ilyen procedúrán átesett be­
teg két év utáni vizsgálati leleteit hasonlí­
totta össze a baleseti leletekkel. A vizsgál­
tak 50%-ánál a baleset után 1 órával 
jelentkezett a felső nyaki és a fejfájdalom, 
a latentia két betegnél 36 órás volt. 125 be­
teg kezdetben nem szédült, a betegek egy­
ötödén jelentkeztek psychovegetatív pana­
szok. A két év múlva elvégzett vizsgálat a 
betegek 30%-ánál szédülést és psychovege­
tatív panaszok meglétét állapította meg. 
Önminősítéssel két esetben teljes panasz­
mentességről, 54 esetben 25%-os munka­
képesség-csökkenésről, 44 esetben ennél 
súlyosabb állapotról és 87 betegnél igen je­
lentős munkaképesség-csökkenésről szá­
moltak be.
A PWS-nál a leggyakoribb panasz a nya­
ki mozgáskorlátozottság, a szédülés és a 
neurasthenia. A szubjektivitást demonst­
rálja, hogy a fejfájósok egyöntetűen állítot­
ták, hogy balesete előtt sohasem fájt a fe­
jük. A panaszok nagy része psychoszociális 
eredetű. A beteggé nyilvánítás jogokkal jár: 
kártalanítással, orvosi ellátással, a környe­
zet érdeklődésével, együttérzésével, segí­
tőkészséggel, minderről nehezen mond le a 
beteg, tartósodnak a panaszok, főleg azok­
nál, akik a baleset előtti sorsukkal, statu­
sukkal, teljesítményükkel nem voltak meg­
elégedve. A sérült körül valóságos kultúra 
alakul ki, ebbe beleéli magát: gyakori pihe­
nési időszakok, pontos gyógyszerszedés, 
nyakrögzítő gallér viselése, testhez szabott 
szék, autó stb. hozzátartozik az életéhez. A 
régi állapotba való reintegráció tetemes el­
lenállásba ütközik, megköveteli a további 
kedvezményeket, a fiziotherapiát.
Mindezt megelőzheti az adekvát kezelés: 
a beteg panaszai respektálandók, az alapos 
vizsgálat után az analgetikus kezelés, izom- 
lazítók, jegelés csökkentik a panaszokat, 
rögzítő nyaki gallér alkalmazása azonban 
nem, vagy csak rövid időre ajánlatos (hasz­
na felmérések alapján kétséges). A fej moz­
gatása eleinte a fájdalomküszöbön belül, 
hetek múlva fájdalom mellett is jó hatású. 
Ha a beteg maga nem kívánja, ne ajánljuk 
a fiziotherapiás kezelést, csak ha program­
jában a mozgatás áll; a divatos hullám- 
sugaras-passzív-kezelés elkerülendő. A be­
teg önállósítása megelőzi a szomatizációt.
Ribiczey Sándor dr.
Transiens globalis amnesia. Cartlidge, N. 
E. E: Br. med. J., 1991, 302, 62.
A rövid szerkesztőségi közlemény taglalja 
az átmeneti teljes emlékezetkiesés — a 
transiens globális amnesia — jellemzőit. A 
„roham” alatt a beteg közérzete jó, szemé­
lyisége, problémamegoldása és térbeli tájé­
kozódása intakt. A rövid távú memória is 
megtartott, de a hosszú távú emlékezés ver­
bális és nem verbális formája felfüggesztő­
dik. A retrográd amnesia lényeges tünet. 
Aetiologiájában három feltételezés van: át­
meneti ischaemiás roham, migrén vagy 
epilepsia egyik formája. Hodges és Warlow 
114 TGA beteg adatait hasonlították össze 
109 normális egyénnel és 212 átmeneti 
ischaemiás rohamot átélt beteggel, de nem 
sikerült az okot tisztázni.
A gépjárművezetés vonatkozásában azt 
ajánlja, hogy mivel nem szokott ismétlődni 
a „roham”, hat hónap után vezethet a be­
teg. A szerző területén nem vonják be a jo­
gosítványt a nem hivatásos vezetőktől, de 
egyéves korlátozást ajánlanak a hivatásos 
gépj árművezetőknek.
[Ref.: Megfigyelt eseteinkben néhányszor 
nem egészen rendezett tudatzavar is mutat­
kozott, és a környezet által szokatlannak 
vélt cselekvéssorozatot is tapasztaltunk. 
Ezért a nem hivatásos vezetőknek is leg­
alább féléves szünetet ajánlunk, ha a kivizs­




Fiatal orvosok újraélesztési készsége — 
ötévnyi változás felmérése. Morris, T. és 
mtsai (St. Bartholomew’s Hospital, Lon­
don): Br. med. J., 1991, 302, 626.
Angliában a 80-as évek első felében felmé­
réseket végeztek a frissen végzett orvosok 
reszuszcitációs gyakorlati ismereteiről. 
A nyilvánvaló hiányosságok hatására a brit 
orvosi kamara azt javasolta, hogy egészség- 
ügyi kerületenként egyetemi és posztgradu­
ális szervezett reszuszcitációs képzés indul­
jon. Ennek a kezdeményezésnek az 5 éves 
eredményét ellenőrizték a szerzők úgy, 
hogy egy 1985-ben végzett felmérést ismé­
teltek meg. Harmincegy, egyéves kórházi 
gyakorlattal bíró fiatal orvos elméleti isme­
reteit értékelték a lélegeztetéssel, szív­
masszázzsal és az aritmiák kezelésével kap­
csolatos tesztkérdések segítségével, és ezek 
után Laerdal típusú oktatóbábun végeztet­
tek velük újraélesztési gyakorlatot.
Jelentősen javultak a vizsgált orvosok el­
méleti ismeretei az öt évvel korábban vizs­
gált csoporthoz képest. Ezzel szemben csu­
pán 48%-uk felelt meg a gyakorlati köve­
telményeknek (kielégítő lélegeztetés és 
mellkasi kompressziók). Ez az arány válto­
zatlan az öt évvel korábbi eredményhez vi­
szonyítva. A 31 orvos közül csak 7-nek si­
került az endotrachealis intubálási kísérlet, 
kevesen tudtak alapvetően fontos eszközö­
ket megfelelően használni és endotrachea­
lis tubusméreteket felismerni.
A szerzők a sikertelenség okai között fel­
sorolják, hogy az egyetemi hallgatók re­
szuszcitációs oktatásának irányelvei nem 
tartalmazzák az intubáció technikáját és 
több segédeszköz használatának ismereteit. 
Továbbá a hallgatók tantervében az utolsó
18—24 hónapban nem szerepelt felvételi 
osztályos gyakorlat, amely a reszuszcitáci­
ós készségüket frissen tartotta volna.
Bogár Lajos dr.
Általános sebészet mint valódi speciali­
tás. Griffen, W. O. (American Board of 
Surgery, Philadelphia, PA, USA): Surgery, 
1991, 109, 114.
A kilencvenes évekbe lépve néhány érdekes 
tény figyelhető meg az egészségügyi ellátás 
területén Amerikában. Egyre több befolyás 
nyilvánul meg az egészségügy financiális 
oldaláért felelős szervek részéről. Ilyenek a 
kórházi adminisztrációs osztályok, helyi, 
állami vagy szövetségi kormányok, na­
gyobb vállalatok, biztosítótársaságok, rek- 
lám/piackutató cégek, a Szövetségi Keres­
kedelmi Felügyelet stb.
A másik oldalról növekszik a betegek 
igénye, elvárása az egészségügy iránt. A 
népesség egyre jobban informált; nagy sze­
repe van a tv-nek, az egyre fokozódó jelen­
tőségű hírtálalásnak, hirdetéseknek, me­
lyek sokszor hamisnak bizonyulnak. Ha 
valakinek infarctusa van, akkor a cardiolo- 
gus szakértővel kívánja magát gyógyíttatni,
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arthrosisos csípőízületét a technikailag ma­
gas fokon képzett, kompetens orthopaed 
sebésszel akarja kicseréltetni, ha gyerme­
kének leukaemiája van, akkor gyermekon­
kológushoz fordulna a legszívesebben. 
Nem beszélve arról, hogy az orvosa szívé­
lyes, udvarias, megértő és kitűnő kommu­
nikáló legyen.
Harmadik tényezőként a történelmi fejlő­
dés következtében kialakult jelenlegi hely­
zetet lehetne megnevezni. Több mint 50 
éve a speciális érdeklődés és tehetség kiter­
jedésével egy időben nyilvánvalóvá vált, 
hogy egy orvos nem tudja az általános se­
bészet teljes területét átfogni, abban prakti­
zálni. Egyre keskenyebb területek nyertek 
önállóságot, speciális képzettséget művelő­
ik számára és az azzal járó bizonyítványt. 
Ha ez így folytatódik, akkor az általános 
sebészet teljesen fragmentálódik, a beteg 
gyógyítása, kezelése elfelejtődik a speciali- 
zációért rohanó versenyzésben.
Az American Board of Surgery szerint jó 
lenne, ha minden sebész a képzési ideje 
alatt legalább egy (ha lehet több) általános 
sebészeti beavatkozást önállóan, de fel­
ügyelet alatt, elvégezhetne. Ez jelenleg 
nem így van, és nem is állítható teljes bizo­
nyossággal, hogy a képzés 5 éve alatt a je­
lölt az általános sebészet minden területén 
szakember lesz.
Az 1990. januári American Board of Sur­
gery ülésén megállapodás született arra, 
hogy az általános sebész a műtétre kerülő 
beteg általános egészségügyi ellátásáért fe­
lelős. Az általános sebész, tekintet nélkül 
saját korlátozott praxisára, állandóan tanul­
ni kényszerül, megjegyezni és tovább adni 
a beteg átfogó gyógykezelésére vonatkozó 
legkorszerűbb tudást. Az általános sebész 
legyen „specialista” a trauma vagy a sepsis 
okozta megváltozott viszonyok elemzésé­
ben, a megfelelő intenzív kezelésben, szak­
értő a korszerű táplálkozásban, az antibio- 
ticumok alkalmazásában, a postoperativ 
szövődmények azonnali felismerésében, 
nemcsak a már mindenkinek nyilvánvaló 
tünetek megjelenésekor, a komplikációk 
következtében elkerülhetetlen lélekharang­
zúgáskor.
Az általános sebésznek mégis rendelkez­
ni kell egy vagy több érdeklődési területtel, 
persze a beteg általános kezelésének alap­
vető figyelembevételével, máskülönben a 
sebész csak a technikus vagy a borbély 
(ref.) szintjére süllyed. Ha ez megtörténik, 
akkor jogos a vád: magára hagytuk a bete­
günket.
Novák László dr.
Andrológiai képzés. (A Deutsche Gesell­
schaft für Andrologie és a Deutsche Ge­
sellschaft zum Studium der Fertilität und 
Sterilität javaslata az andrológia fejleszté­
sére): Fertilität, 1991, 7, 110.
[Amikor napjainkban az egészségügy át­
szervezéséről, jobbá tételéről van szó, úgy 
tűnik, hogy a Nyugatot kívánjuk elérni. 
Minden bizonnyal ott sincs minden rend­
ben, hisz nem véletlen, hogy a címben jel­
zett két német társaság közös állásfoglalást 
tett közzé az andrológia fejlesztése végett. 
Hozzánk képest Németországban jobb a 
helyzet, hisz 5 klinikán van andrológiai 
részleg (és ezt keveslik), és több szakfolyó­
irattal is rendelkeznek. Mindezek ellenére 
az orvostudomány mostohagyermekének 
tartják a jelenlegi helyzetet, mert sok a nem 
elég jól ellátott andrológiai beteg. — Ref ] 
Az állásfoglalás szerint az andrológiához 
„tartozik” a nemzőképtelenségen felül a
szexuális zavar és a fogamzásgátlás (a steri­
lizáláson kívül a „természetes” védekezés) 
is. Alig esik szó az andrológiáról az orvos­
képzésben és továbbképzésben, mégpedig a 
bőrgyógyászaton belül, mert Németország­
ban az andrológusok zöme bőrgyógyász 
alapképzettségű. Pedig kellene ezt oktatni a 
nőgyógyászat, endokrinológia, belgyógyá­
szat stb. keretein belül is. Hiányosság az is, 
hogy a szakorvosi minősítés sem egyértel­
műen rendezett. Mindezeknek megfelelően 
csak elvétve témája az andrológia habilitá- 
ciós disszertációknak.
Az állásfoglalás részletesen megfogal­
mazza a fejlesztés irányvonalait, így többek 
között azt, hogy
— minden klinikán és kórházban legyen 
andrológiai részleg, ill. önálló intézet;
— mik e részlegek tárgyi (alapterület, mű­
szerezettség), valamint személyi feltételei 
(beleértve a takarítónőt is);
— az anyagi feltételeket (a betegellátáshoz 
szükséges műszerek ára 700 000,— DM, a 
speciális kutatóműszereké 200 000,— 
DM);
— az elvégzendő alap- és kiegészítő vizsgá­
latokat;
— a szakképzés tematikáját és időtartamát;
— az együttműködést a társszakmákkal. 
[Ref.: Talán nem lenne felesleges itthon is
elgondolkodni a fentieken, figyelembe vé­
ve, hogy milyen sok az andrológiai beteg és 
azt is, hogy közülük sokan nem kapnak 
megfelelő ellátást. Ha pedig áttérünk a biz­
tosítási rendszerre, jó lenne, ha az androló­
giai ellátást csak annak az orvosnak fizet­
nék meg, aki adequat vizsgálatot és kezelést 
tud biztosítani, hiszen az andrológia nem 
szűkíthető le a — különösen nem szakszerű­
en végzett — sperma-vizsgálatra.]
Aszódi Imre dr.
HÍREK
A  M ag y a r  K a rd io ló g u so k  T á rs a sá g á n a k  G y ó g y ­
s z e r te rá p iá s  M u n k a c s o p o rtja  1991. d e c e m b e r  
9 -é n , h é t fő n  1 4 .30  ó r a k o r  az  O rvostovábbképző 
E gyetem  oktatási ép ü le tén ek  nagyterm ében (Bp. 
X III .,  Szabolcs u. 33/35)
Az antiarrhythm ias kezelés elmélete és gyakorlata: 
N eo-G üurytm al címmel tudományos ülést rendez 
M ű s o r .M a to s  L a jo s :  A  szív ritm us-zavarok keze­
lésének  néhány elvi és gyako rla ti gondja (10 perc ) 
B o rb o la  Jó z s e f: A N eo -G ilu ry tm al farm ako lóg iá ja  
(20 perc)
K é kes E d e :  A  N eo -G ilu ry tm al a  klinikai gy ak o rla t­
b an  (20  perc)
K érdések  — Vita
A tudom ányos ü lés u tán  a K A LI C H E M IE  a 
résztvevők tiszteletére fogadást ad.
M in d en  érdeklődőt sz ívesen  lát a  R e ndezőség
O rszá g o s  R eu m a- és F iz io te rá p iá s  In té z e t so ron  
következő tudom ányos ü lése :
1991. d e c e m b e r  16. ,,L ”  osztá ly  betegbem utató ja  
S e sz tá k  M a g d o ln a  d r . , S zü ts  I ld ik ó  d r . , W eisz M á r ia  
d r . , J á r a y  B a lá z s  d r . , B a n a i J á n o s  d r. (O T E ), K o p á r  
E d i t d r .  (O T E ):
„ M it re jth e t a p a lind rom  rheum atism us?”
S züts I ld i k ó  d r . ,  B a ra c z k a  K r is z t in a  d r . ,  M o ln á r  
É va  d r . , P iro s k a  E d it  d r . , T r ip o ls z k y  A n d rá s  d r . , We­
isz  M á r ia  d r . :  „S zokatlan  eredetű  haem arth ro s  
ese te”
J i l le k  I lo n a  d r . :  Sclerosis  m ultip lex  esete  
Vereczkey E d it  d r . , S zü ts I ld ik ó  d r . , B a n a i J á n o s  d r . , 
Weisz M á r ia  d r . , B é ly  M ik ló s  d r . : R itka bélbeteg­
ség, m ozgásszerv i elváltozásokkal 
M o ln á r  J ó z s e f  d r . , P iro s k a  E d it  d r . , H in d y  Iv á n  d r. 
(O. Ó nk . In t.) ,  W eisz M á r ia  d r . : Fem oralis  neu ritis - 
hez tá rsu ló  c so n ttu m o r esete.
A z e lő ad ás  helye: O R F I L ukács K lub (Bp. II .,  
F rankel L eó  u . 2 5 —27.) 
id ő p o n tja : hétfő 15 óra .
A M a g y a r  G a s tro e n te ro ló g ia i  T á rsa sá g  34. N a g y ­
g y ű lé sé t n em zetk ö z i részvé te lle l 1992. m á ju s  
19— 23 . k ö z ö tt  B a la to n a lig á n  ta r t j a  m eg.
P ro g ra m :
P rem eeting : 1. E ndoszkópos assz isz tensek  V II. 
kon fe renc iá ja
2 . P hy to therapy  in G astroen tero logy
3. T rea tm en t o f  u lce r d isease  
Főtém a: 1. E pekőbetegség  1992
2. A  g astro in testiná lis  nyálkahártya az em ész tő ­
ren d sze r be tegségeiben  
S zabadon  választo tt e lőadások
P osterek
K lin ikopatho log ia i m egbeszélés 
K özgyűlés: 1992. m á ju s  19 -én  19 ó r a k o r  (H a tá ro ­
zatkép te lenség  ese tén  22 -én  9 órakor)
H etényi G éza  em lékelőadás 
A  M agyar Im re  Ifjúsági D íj nyertesének  e lőadása  
A társaság  em lékérm einek  és pá lyad íjának  
á tadása
P ro  O p tim o  M erito  in  G astroen te ro log ia  k i­
tüntetés
A kongresszus idején  o rvosi m űszer- és gyógyszer­
k iá llítás kerü l m egrendezésre.
A z  e lőadásk ivonatokat a m ellékelt ú tm uta tó  szerin t 
1992. ja n u á r  10-ig lehet bekü lden i a  fő titkár c ím ére. 
A  boríték ra  kérjük  rá írn i: M G T 34. N agygyűlés
Info rm áció : Dr. Fehér János az  M G T főtitkára  
1088 B udapest, Telefon: (36-1) 113-7802
S zen tk irá ly i u . 46. (36-1) 134-0558
Telefax: (36-1) 134-0558
PÁLYÁZATOK 
M agyar Im re  Díj
A  M agyar G astroen tero lóg iai Társaság  pályázatot 
hirdet az 1992. évben  harm adik  alkalom m al kiírásra 
kerülő M agyar Im re Díjra:
Mlyázati feltételek:
— 35 éves, vagy annál fiatalabb M GT tagok pályáz­
hatnak.
2700
— Hepatológiai, illetve gastroenterológiai tárgyban 
bejelentett elsőszerzős előadás a társaság soron következő 
nagygyűlésére.
— A pályázatnak tartalmaznia kell:
— a munka nyomdakész, maximum 10 oldal terje­
delmű (egy oldal 30 sor, 60 leütés) kéziratát
— a következő adatokat: a pályázó neve, személyi 
száma, munkahelye, címe (telefonszáma), nyilatkozat ar­
ról, hogy a munka részben vagy egészben más fórumon 
elhangzott-e, vagy publikálásra került-e. Ha igen, hol és 
mikor.
„A Magyar Imre Díj” nyertese a táraság 34. nagygyű­
lésén a „Magyar Imre Emlékelőadás” keretében ismerte­
ti munkáját (a „Hetényi Géza Emlékelőadás” után).
A kongresszusi részvétel számára teljesen ingyenes.
A pályázatok beküldési határideje: 1992. január 31. 
Cím: Dr. Fehér János, az MGT főtitkára,
Budapest, Szentkirályi u. 46. 1088
Az év legjobb gastroenterológiai tárgyú magyar nyel­
ven megjelent közleménye
A pályázónak (több szerzős közlemény esetén az első 
szerzőnek) a megjelent dolgozat két különlenyomatát kell 
megküldeni mindig a következő év január 31-ig a Magyar 
Gastroenterológiai Társaság főtitkári címére.
Az eredeti kézirattal is lehet pályázni, amennyiben a szer­
ző mellékeli a már elkészült különlenyomatot, illetve a 
folyóirat szerkesztőségének visszaigazolását, hogy a dol­
gozat még a tárgyévben megjelenik.
A beérkezett munkákat a vezetőség által választott bizott­
ság bírálja el.
A pályadíj összesen 15 000,— Ft.
A pályázat eredményét a Magyar Gastroenterológiai Tár­
saság közgyűlésén hirdetik ki.
Rolf Madaus Alapítvány Pályadíj
Dr. Rolf Madaus a Magyar Gastroenterológiai Társaság 
kutatási tevékenységének támogatására 15 000,— DEM 
összegű alapítványt tett, amelynek deviza kamata jelenti 
az alapítványnak a díjazásra fordítható részét.
A fenti összeg kamatait minden második évben az arra 
érdemes, a díjra pályázó szerző kapja meg, aki az eltelt 
két év alatt a Bíráló Bizottság döntése alapján a legjobb 
nem magyar nyelvű a Magyar Gastroenterológiai Társa­
ság kutatási tevékenységével kapcsolatos témájú közle­
ményt publikálta.
Az 1990 és 1991-ben megjelent dolgozatokkal lehet pá­
lyázni.
A pályadíj devizában kerül kifizetésre, és azzal a díjazott 
a mindenkori törvényes előírások keretei között szabadon 
rendelkezik.
A pályázatokat (a megjelent közlemény különlenyomatának 
két példányát) 1992. január 31-ig lehet az alábbi címre: 
Dr. Fehér János az MGT főtitkára 
Budapest, Szentkirályi u. 46. 1088
Önkormányzat Heim Pál Gyermekkórháza 1991. de­
cember 10-én 14 órai kezdettel tartja tudományos ülését. 
Program:
Ricz Zsuzsa: Szemléletváltozás az akut agyoedema terá­
piájában
Komáromi Tamás: Újabb lehetőségek a digitalis mérge­
zések komplex kezelésében
Mekler Róbert: Vízből kimentettek intézeti ellátása és 
prognózisa
Németh Éva: Szubsztitúciós terápia a súlyos alkilfoszfát 
mérgezettek kezelésében
Lamp Gabriella: Nyelőcső perforáció diagnosztikus és 
terápiás problémái egy ritka eset tükrében.
Hirsch Tibor: Változások a hypoxiás eredetű metaboli- 
kus acidózis megítélésében és terápiájában
MEGHÍVÓ
a Pécsi Orvostudományi Egyetem 1991. december 9-i 
tudományos ülésére
Program:
Czéh Gábor (POTE Élettani Intézet): A hypoxiás agy- 
károsodás biofizikai mechanizmusai (40 perc) 
Szekeres Júlia (POTE Mikrobiológiai Intézet): A pro-
gesteron immunmodulátor hatásának szerepe a normál 
és pathologiás terhességben (30 perc)
Az ülések helye: POTE Központi Épület, III. sz. 
tanterem
Az ülések kezdete: du. 4 óra
A Miskolci Akadémiai Bizottság Egészségügyi Szak- 
bizottsága és a Borsod-Abaűj-Zemplén Megyei 
Kórház-Rendelőintézet Tudományos Bizottsága ,,Új 
törekvések a magyar sebészetben” című tudományos 
előadás-sorozat harmadik ülését rendezi Miskolcon 
1991. december 13-án, pénteken 14 órakor az Akadémi­
ai Bizottság székházában (Szabadság tér 3.). Az előadá­
sokat a Debreceni Orvostudományi Egyetem I. Sebé­
szeti Klinika orvosai tartják.
Program:
1. Balázs György: Műtéti előkészítés és cost benefit
2. Uray Éva: Intenzív therapia feladata és jelentősége a 
donor ellátásban
3. Lukács Géza: Új és vitatott kérdések a pajzsmirigy- 
sebészetben
4. Bartha Iván: A végbélrák kezelésének stratégiája, a 
műtét utáni életminőség és a gondozás kérdései.
XIX. sz. végi sötét tónusú Vesaliust ábrázoló m'vós 
festmény (100 x  140 cm) szép kerettel eladó. 
Érdeklődni az 117-1472 telefonszámon lehet, az esti 
órákban.
Egyéni igények szerint beteg- és kezelésnyüvántartó, 
előjegyző, publikációkereső, szövegszerkesztő, fordí­
tást segítő és egyéb rendszerek, számítógépek telepí­
tése. Dr. Zitás Tel.: 186-2359 (du).
Egészségügyi vállalkozások, kórházak, magánorvosok
részére jogi szaktanácsadás, képviselet, vállalkozások 
alapításának szervezése, szerződéskötés a társadalom- 
biztosítóval.
384. Jogtanácsosi Munkaközösség, Budapest, Somfa 
köz 10. I. emelet 4. 1107 (15—18 óra hétköznap). Tele­
fon: 177-8988 (egész nap).
Ismét rendelkezésükre állunk a 96 lyukú PVC alapú 
ELISA lemezeinkkel. Megrendelhető: Propilén GM 
Pécs, Jakabhegyi út 78. 7635. Tel.: 72/35-572. 
Ügyintéző: Amrein Sándor.
Steril kínai akupunktúra tűk nagy választékban, ol­
csón kaphatók, utánvétellel is.
Mikrovákuum Kft. 1147 Budapest, Kerékgyártó u. 10. 
Tel.: 252-1991, 184-3326, Fax: 160-3672, Telex: 224630
Meghívó. A Magyar Infektológiai Társaság mint a MO- 
TESZ tagja, 1991. december 12-én, csütörtökön 10 órai 
kezdettel az Országos Közegészségügyi Intézet ,,Fodor 
József ” előadótermében (IX., Nagyvárad tér 2.) tudo­
mányos ülést tart, amelyre minden érdeklődőt tisztelet­
tel meghív a Vezetőség.
Program:
Üléselnök: Jákics József
Schumann B., Pintér E. (Szt. László Kórház, Bu­
dapest):
A gyulladásos és rosszindulatú kórképek differenciáldi­
agnosztikájának új laboratóriumi lehetőségei.
Bándi D., Góg B., Jákics J., Kiss B., Somorácz Gy. 
(Városi Kórház, Dunaújváros):
Az antibiotikum politika ötéves tapasztalatai kórhá­
zunkban.
Földes J., Rácz E., Nedelkovics Zs. (SZOTE Közpon­
ti Klinikai Mikrobiológiai Laboratórium, Szeged):
Az antibiotikum kezelést követően izolált Candida 
gombák bio- és serotipizálása, gyógyszerérzékenysége 
és epidemiológiája.
Nagy M., Hegedűs I., Sülé J. (Megyei Kórház, 
Győr):




Nagy E., Mihály I. (Szt. László Kórház, Budapest):
Virus infekciók haemodyalisált betegeken.
PékL., Balaton Cs. (Szt. László Kórház, Budapest): 
Adatok a postherpeticus fájdalmak terápiás befolyásolá­
sának kérdéséhez.
Szentgyörgyi L. (Városi Kórház, Tatabánya):
A Chloroquin gyógyhatása VZV-infekciókban.
Varga E., Nagy R., Marián E., Kocsis A. (Megyei 
Kórház, Nyíregyháza):
Varicella által kiváltott súlyos I. T. P. esete.
A Magyar Reumatológusok Egyesülete 1991. decem­
ber 5-én 13 órakor tudományos ülést tart az Országos 
Reumatológiai és Fizioterápiás Intézet Lukács Klubter­
mében (Budapest II., Frankel L. u. 25—27.)
A tudományos ülés programja: az 1991. évi Bélák 
Sándor emlékérem átadása és a díjazottak: Dr. Merétey 
Katalin és Prof. Dr. Gömör Béla előadása.
A tudományos ülést az Egyesület közgyűlése követi.
MEGHÍVÓ
a Magyar Testnevelési Egyetem Orvostudományi 
Tanszékének tudományos ülésére
Az Orvostudományi Tanszék FRENKL RÓBERT 
tanári működésének 20. évfordulója (1971—1991) alkal­
mából tudományos ülést rendez, melyen tanszéki tagok 
és külső munkatársak tartanak előadást.
A tudományos ülés időpontja: 1991. december 9. (hét­
fő) 14 óra.
Helye: a Magyar Testnevelési Egyetem díszterme 
(Budapest, Alkotás utca 44. Főépület I. emelet).
Program:
14.00 Köszöntések: Pavlik Gábor, Mészáros János
14.10 Válasz, visszatekintés
Előadások:
14.15 Szeberényi Szabolcs: Biotranszformáció, 
„edzett máj” .
14.25 Mohácsi János—Mészáros János—Szmodis 
Iván—Farkas Anna: Az iskoláskorúak antropomet- 
riai és motorikus jellemzői.
14.35 Farmosi István: 14—18 éves fiúk és lányok mo­
torikus tulajdonságainak faktorai.
14.45 Szabó Tamás—Szmodis Iván: A teljesítmény — 
diagnosztika néhány kérdése.
Szünet
15.05 Petrekanits Máté—Mészáros János: Elsőosztá­
lyú és válogatott kajakozok és kenuzók élettani telje­
sítőképessége.
15.15 Fekete Győző: Az életkor és az edzésben eltöl­
tött idő hatása az izomrost morfológiájára.
15.25 Szmodis Iván—Szabó Tamás: Teljesítmény — 
élettan és humánbiológia.
15.35 Mészáros János—Petrekanits Máté—Mohácsi 
János—Farkas Anna: Sportoló fiúk antropometriai 
és terheléses élettani jellemzői.
15.45 Pavlik Gábor—Olexó Zsuzsa: A keringési rend­
szer alkalmazkodása a rendszeres edzéshez.
A tudományos ülésre és az Orvostudományi Tanszék 
(új épület II. emelet) ezt követő baráti összejövetelére 
tisztelettel meghívjuk.
A Fővárosi Önkormányzat Szent János Kórházának 
Tudományos Bizottsága a fogamzásgátlók hatásával 
kapcsolatos tudományos ülést rendez a kórház tan­
termében
1991. december 12-én (csütörtökön) 14 órakor. 
Üléselnök: Prof. Dr. Jánosi András 
Előadások: Dr. Winkler Gábor: A steroid fogamzás- 
gátlók a belgyógyász szemszögéből.
Dr. Lovas József: A fogamzásgátlók a gynecologus 
szemszögéből.
Dr. Gryneus Tamás: A fogamzásgátlók nem kívánatos 
idegrendszeri mellékhatásai.
Minden érdeklődőt szeretettel várunk.
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A SPRINGER-VERLAG ÚJDONSÁGAI
A Springer—Verlag m últ hónapban megjelent cím ei.
Megrendelhetők forintért, megközelítőleg a hivatalos napi devizaszorzóval átszám ított áron a Springer Hungarica 
Kft-nél, 1075 Budapest, Wesselényi u. 28. Tel.: 251-5755, Fax: 251-5973.
Szállítási határidő: 2 — 3 hét.
A c k e r m a n n /A l tw e in /F a u !  ( H r s g . ) :  
Aktuelle Therapie des Prostata­
karzinoms. 1991. 501  S .  9 8  A b b . ,
153 T a b .  G e b u n d e n
IS B N  3 -5 4 0 -5 2 9 9 1 -8  D M  2 4 8 , -
A d le r /B e g l in g e r  ( E d s . ) :  Cholecystoki- 
nin Antagonists in Gastroenterology.
B a s ic  a n d  C lin ic a l S t a tu s .  1991.
2 3 3  p p .  4 7  fig s .,  9  t a b s .  H a r d c o v e r  
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 5 8 2 -9  D M  1 4 8 ,-
Aktuelle Therapieprinzipien in 
Kardiologie und Angiologie
B ö n n e r /F r i t s c h k a  ( H r s g . ) :  Kalzium­
antagonisten in Klinik und Praxis.
1991. 169 S. 25 A b b . ,  8  T a b . 
B ro s c h ie r t
IS B N  3 -5 4 0 -5 2 1 3 3 -X  D M  4 6 , -
A le x a n d e r :  Der Fuß. U n t e r s u c h u n g  
u n d  D ia g n o s t ik .  1991. 169 S . 9 8  A b b .  
B r o s c h ie r t
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 8 2 0 -8  D M  3 9 , -
Anaesthesiologie und Intensivmedizin
B a n d  21 9 : S u te r / B a u m /L u g e r  
( H r s g . ) ,  Beatmungsformen. Z A K
1989 . 1991. 107 S . 51 A b b . ,  9 T a b .  
B r o s c h ie r t
I S B N  3 -5 4 0 -5 3 8 4 0 -2  D M  4 8 , -
A s m a r :  Méthodes de mesure de la 
pression arterielle. 1991. 101 p .
7 9  i l l . ,  18 ta b s .  B r o c h é
I S B N  3 -5 4 0 -5 9 5 4 1 -4  D M  8 9 , -
B a s te r t /K a u f m a n n  ( H r s g . ) :  Entwick­
lungen in Gynäkologie und Geburts­
hilfe. F r e d  K ü b li z u m  G e d ä c h tn i s .  
1991. 110 S . 32 A b b . ,  5  T a b . 
B r o s c h ie r t
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 8 8 9 -5  D M  6 8 , -
B e c h /K a s t r u p /R a f a e l s e n :  Minikompen­
dium psychiatrischer Ratingskalen
f ü r  A n g s t ,  D e p r e s s io n ,  M a n ie  u n d  
S c h iz o p h re n ie  m it d e n  e n t s p r e c h e n ­
d e n  D S M - I I I - S y n d r o m e n .  1991. 6 4  S . 
1 A b b . ,  1 T a b . B r o s c h ie r t  
IS B N  3 -5 4 0 -5 4 0 6 3 -6  D M  19 ,8 0
B o n n e l /M a n s a t / J a e g e r :  Le genou. 
S t r a t é g ie s  d ia g n o s t iq u e s  e t  th é r a p e u -  
t i q u e s .  1991. 606  p .  3 3 0  ill. B ro s c h é  
IS B N  3 -5 4 0 -5 9 5 5 0 -3  D M  2 2 0 , -
B o r n /F a r a h /H e r k e n /W e lc h  ( E d s . ) :  
Handbook of Experimental 
Pharmacology
V o l. 9 9 : C o l le n /B e n ja m in  ( E d s . ) ,  
Pharmacology of Peptic Ulcer 
Disease. 1991. 4 6 4  p p .  6 9  f ig s . ,
5 3  t a b s .  H a rd c o v e r
IS B N  3 -5 4 0 -5 2 8 4 0 -7  D M  4 8 0 , -
B r u s c h i / B o r g h e t t i  ( E d s . ) :  Cellular 
Aspects of Hypertension. 1991.
271 p p .  5 0  f ig s . ,  3 4  ta b s .  H a r d c o v e r  
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 9 8 7 -5  D M  1 2 8 ,-
B u s h /H a r k in s  ( E d s . ) :  Children in Pain. 
C lin ic a l  a n d  R e s e a r c h  I s s u e s  F ro m  a  
D e v e lo p m e n ta l  P e r s p e c t iv e .  1991.
4 7 6  p p .  8  f ig s . H a r d c o v e r
IS B N  3 -5 4 0 -9 7 5 0 1 -2  D M  9 8 , -
C h a m b e r s /C h a m b e r s /W ie z o r e k /G o lb s  
( E d s . ) :  Recent Developments in 
Toxicology: TVends, Methods and 
Problems. E u r o p e a n  S o c ie ty  o f  
T o x ic o lo g y  M e e t in g ,  L e ip z ig ,  S e p ­
t e m b e r  19 9 0 . 1991. 3 2 6  p p .  9 8  f ig s . ,
65  t a b s .  ( A r c h iv e s  o f  T o x ico lo g y , 
S u p p le m e n t  1 4 ). S o f tc o v e r  
IS B N  3 -5 4 0 -5 1 4 2 2 -8  D M  1 9 8 ,-
Computers and Medicine
K u p e r m a n /G a r d n e r /P r y o r :  HELP:
A Dynamic Hospital Information 
System. 1991. 3 3 4  p p .  110 fig s . 
H a r d c o v e r
IS B N  3 -5 4 0 -9 7 4 3 1 -8  D M  1 4 6 ,-
C o w e t t  ( E d . ) :  Principles of Perinatal- 
Neonatal Metabolism. 1991. 774 p p .  
241 f ig s . H a r d c o v e r  
I S B N  3 -5 4 0 -9 7 4 9 9 -7  D M  3 9 8 , -
Current Topics in Microbiology and 
Immunology
V o l. 170: C o m p a n s  ( E d . ) ,  Protein 
Traffic in Eukaryotic Cells. S e le c te d  
R e v ie w s .  1991. 1 86  p p .  14 fig s . 
H a r d c o v e r
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 6 3 1 -0  D M  1 3 6 ,-
D a v ie s :  Steps To Follow -  Passo dopo 
passo. G u id a  a l  t r a t t a m e n t o  d e l 
p a z i e n t e  e m ip le g ic o  a d u l to .  B a s a ta  
su l c o n c e t t o  d i K . e  B . B o b a t h .  1991. 
314  p p .  3 2 6  fig s , in  4 9 2  i l lu s tr a z io n i  
s e p a r a t e .  S o f tc o v e r  
IS B N  3 -5 4 0 -5 4 1 0 9 -8  D M  7 6 , -
D e m o n g e o t /S o u s a - P e r e i r a  ( E d s . ) :  
ISCAMI 1. I n t e g r a t e d  S y s te m  fo r  th e  
M a n a g e m e n t  a n d  M a n ip u la t io n  o f  
M e d ic a l  Im a g e s .  1991. 142 p p .
4 6  f ig s . S o f tc o v e r
I S B N  3 -5 4 0 -5 9 5 5 7 -0  D M  7 5 , -
E g g e r s  ( E d . ) :  Schizophrenia and Youth.
E t io lo g y  a n d  T h e r a p e u t i c  C o n s e ­
q u e n c e s .  1991. 2 0 2  p p .  5 4  f ig s . ,
2 2  t a b s .  S o f tc o v e r
IS B N  3 -5 4 0 -5 2 4 8 5 -1  D M  4 8 , -
E l d e r /S a m u e l  ( H r s g . ) :  „Was ich noch 
sagen wollte . . . “  B e d e u tu n g  u n d  
V e r ä n d e r u n g  d e r  A r z t - P a t i e n t -  
B e z ie h u n g .  1991. 175 S . B ro s c h ie r t  
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 8 4 4 -5  D M  3 8 , -
E l l in g e r /F r o b e n iu s /O s s w a ld  ( H r s g . ) :  
Fachkundenachweis Rettungsdienst.
1991. 3 5 2  S . 8 9  A b b .  2 8  T a b . 
B r o s c h ie r t
IS B N  3 -5 4 0 -5 2 2 6 8 -9  D M  5 8 , -
F i s c h e r  ( H r s g . ) :  Geriatrie für die haus­
ärztliche Praxis. 1991. 7 6 6  S .
6 2  A b b . ,  3 7 T a b .  G e b u n d e n  
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 5 4 4 -6  D M  1 4 8 ,-
F r a n z  ( H r s g . ) :  Polysaccharide. 1991.
210  S . 8 4  A b b . ,  9 T a b . B r o s c h ie r t  
IS B N  3 -5 4 0 -5 4 0 0 2 -4  D M  6 0 , -
F r is c h :  Programmierte Untersuchung 
des Bewegungsapparates. C h iro -  
d i a g n o s t ik .  4 . ,  ü b e r a r b .  u . e r g .  A u f l .  
1991. 614  S . 4 0 2  A b b .  in 1001 E in z e l -  
d a r s t . ,  15 T a b . G e b u n d e n  
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 6 8 8 -4  D M  1 7 8 ,-
Frontiers in European Radiology 
Vol. 8 : 1991. 117 p p .  4 9  f ig s . ,  9  ta b s .  
H a r d c o v e r
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 1 8 9 -0  D M  1 4 8 ,-
G e is s e le r :  Halbseitenlähmung -  Hilfe
zur Selbsthilfe. 1991. 212  S . 154 A b b .  
in  2 6 7 T e i le n .  R in g b in d u n g  
I S B N  3 -5 4 0 -5 3 7 0 7 -4  D M  4 8 , -
Hagers Handbuch der Pharmazeuti­
schen Praxis, 5. Auflage
B a n d  2 : N ü r n b e r g /S u r m a n n  ( H r s g . ) ,  
Methoden. 1991. 1133 S . 912 A b b . .  
281  T a b . G e b u n d e n  
I S B N  3 -5 4 0 -5 2 4 5 9 -2  D M  6 4 0 , -
S u b s k r ip t io n s p r e i s  D M  5 4 0 , -
H a r t e l  ( H r s g . ) :  Die Chirurgie und ihre 
Spezialgebiete. Eine Symbiose.
108. K o n g re ß  d e r  D e u ts c h e n  G e s e l l ­
s c h a f t  f ü r  C h iru rg i e  A p r i l  1991, 
M ü n c h e n .  1991. 6 8 9  S . 180 A b b .  
( L a n g e n b e c k s  A rc h iv  f ü r  C h i r u r g i e ,  
S u p p le m e n t ) .  B ro s c h ie r t  
IS B N  3 -5 4 0 -5 4 3 3 5 -X  D M  2 2 8 , -
H ip p iu s /O r tn e r /R t i t h e r  ( H r s g . ) :  
Psychiatrische Erkrankungen in der 
ärztlichen Praxis. 1991. 116 S . 1 9 T a b . 
B r o s c h ie r t
IS B N  '0 4 0 - 5 3 0 2 4 - X  D M  2 4 ,8 0
H o w o r k a :  Functional Insulin Treat­
ment. P r in c ip le s ,  T e a c h in g  A p p r o a c h  
a n d  P r a c t ic e .  1991. 213 p p .  2 0  f ig s . ,
10 t a b s .  S o f tc o v e r
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 4 5 9 -8  D M  3 2 , -
lnformatique et Santé
V o l. 4 : D u c r o t /M a r t in /S c h e r r e r  
( R é d . ) ,  Nouvelles Technologies et 
Traitement de I'lnformation en 
Médecine. C o m p te s  R e n d u s  d e s  3 e  
J o u r n é e s  F r a n c o p h o n e s  d ’ln f o r m a -  
t i q u e  M é d ic a le ,  P a r is ,  ju in  1991.
1991. 2 6 9  p .  4 0  ill. B ro c h é
I S B N  3 -5 4 0 -5 9 5 5 6 -2  D M  7 9 , -
2702
INSTAND-Schriftenreihe
B a n d  7 : B o l l /H e l l e r  ( H r s g . ) ,  
Praktische Biutzelldiagnostik. 1991. 
5 0 3  S . 211 A b b .  d a v o n  123 in  F a rb e .  
G e b u n d e n
IS B N  3 -5 4 0 -5 1 4 0 3 -1  D M  1 4 8 ,-
J o c h a m /T h ü r o f f  ( E d s . ) :  Investigative 
Urology 4. 1991. 2 5 0  p p .  1 2 4 f ig s . ,
3 0  ta b s .  H a r d c o v e r
IS B N  3 -5 4 0 -5 2 9 9 7 -7  D M  2 2 8 , -
J o h n s o n / I m r i e  ( E d s . ) :  Pancreatic 
Disease. P r o g r e s s  a n d  P r o s p e c t s .
1991. 3 8 0  p p .  6 5  f ig s . H a r d c o v e r  
IS B N  3 -5 4 0 -1 9 6 8 8 -9  D M  1 4 6 ,-
J u n q u e i r a / C a r n e i r o :  Histologie. 
Z y to lo g ie ,  H is to lo g ie  u n d  m ik r o ­
s k o p is c h e  A n a to m ie  d e s  M e n s c h e n .  
U n t e r  B e r ü c k s ic h t ig u n g  d e r  H is to -  
p h y s io lo g ie .  S p r in g e r - L e h r b u c h .
3 . ,  e rw . u . v ö llig  ü b e r a r b .  A u f l .  1991. 
7 5 6  S . 5 6 8  z . T I .  f ä r b .  A b b . ,  2 0 T a b . 
G e b u n d e n
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 7 3 3 -3  D M  9 8 , -
K e m p e r /S c h m id - S c h ö n b e in  ( H r s g . ) :  
Rökan Ginkgo biloba EGb 761.
B a n d  1: P h a r m a k o lo g ie .  C h e m ie  u . 
P h a r m a k o k in e t ik .  R h e o lo g ie  u . G e ­
f ä ß e .  M e m b r a n p r o t e k t io n .  B lu t-  
H i r n - S c h r a n k e .  A n t iö d e m a tö s e  
E f f e k te .  N e u r o t r a n s m i t t e r  u n d  H i r n ­
s to f fw e c h s e l .  N e u r o n a le  P la s t i z i t ä t .  
1991. 212  S . 73  A b b . ,  1 4 T a b . 
B ro s c h ie r t
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 6 4 8 -5  D M  3 8 , -
Kinderanästhesie
K re tz /S c h ie r  ( H r s g . ) :  Das Kind im 
Spannungsfeld zwischen Anästhesie 
und Chirurgie. 1991. 2 8 8  S . 6 5  A b b .  
1 9 T a b . B r o s c h ie r t
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 8 4 8 -8  D M  9 8 , -
L io r z o u :  Knee Ligaments. C lin ic a l  
E x a m in a t io n .  1991. 108 p p .  146 fig s , 
in  341 s e p .  i lls .  H a r d c o v e r  
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 7 6 1 -9  D M  1 4 8 ,-
M a ie r /W e id a u e r  ( H r s g . ) :  Krebsrisiken 
im Kopf-Hals-Bereich. In  Z u s a m ­
m e n a r b e i t  m i t  d e m  F o r s c h u n g s r a t  
„ R a u c h e n  u n d  G e s u n d h e i t “ , d e m  
T u m o r z e n t r u m  H e id e lb e r g /M a n n -  
h e im ,  d e m  H a u p t v e r b a n d  d e r  g e ­
w e rb l ic h e n  B e r u f s g e n o s s e n s c h a f t e n  
u n d  d e r  S t i f tu n g  „ K r e b s  u n d  S c h a r ­
la c h “ . 1991. 2 9 0  S . 5 4  z . T I . f ä r b .  
A b b . .  3 9 T a b .  B r o s c h ie r t  
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 0 8 4 -3  D M  4 8 , -
M a n n e b a c h :  Liegt es am Herzen? 
A n tw o r t e n  f ü r  G e s u n d e  u n d  K r a n k e .  
1991. 216  S . 2 0  A b b .  B r o s c h ie r t  
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 4 5 1 -2  D M  2 8 , -
M a r g r a f /S c h n e id e r /E h le r s /D iN a r d o /  
B a r lo w : Diagnostisches Interview 
bei psychischen Störungen (DIPS).
I n t e r v i e w le i t f a d e n  im  5 e r -S e t .  1991. 
7 6  S . 9  A b b .  ( 5 e r  P a c k ) .  
S p ir a lb in d u n g
IS B N  3 -5 4 0 -5 4 0 3 9 -3  D M  4 8 , -
M a th e y /S c h o f e r :  Invasive Kardiologie.
1991. 2 8 7  S . 116 A b b . ,  1 7 T a b . 
G e b u n d e n
IS B N  3 -5 4 0 -5 2 6 1 7 -X  D M  1 3 0 , -
MedR Schriftenreihe Medizinrecht 
S e e h a f e r :  Der Arzthaftungsprozeß 
in der Praxis. 1991. 217 S . 11 A b b . ,
5 9  T a b .  B r o s c h ie r t
I S B N  3 -5 4 0 -5 4 0 1 2 -1  D M  4 8 , -
M ö l le r  ( H r s g . ) :  Hirnleistungsstörungen
im Alter. P a th o b io c h e m ie ,  D ia g n o s e ,  
t h e r a p e u t i s c h e  A n s a tz p u n k te .  
N im o d ip in - S y m p o s iu m ,  B o n n ,  M a i
1990 . 1991. 135 S . 2 3  A b b . ,  4 2 T a b .  
B r o s c h ie r t
IS B N  3 -5 4 0 -5 4 2 7 4 -4  D M  3 8 , -
P e s e s c h k ia n :  Psychosomatik und posi­
tive Psychotherapie. T r a n s k u l tu r e l l e r  
u n d  in t e r d i s z ip l in ä r e r  A n s a tz  a m  
B e i s p ie l  v o n  4 0  K r a n k h e i t s b i ld e r n .
1991. 4 9 9  S . 3 4  A b b . ,  6 T a b . 
B r o s c h ie r t
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 9 5 6 -5  D M  4 8 , -
Psychoanalyse der Geschlechter­
differenz
F r i e d m a n /L e r n e r  ( H r s g . ) :  Zur 
Psychoanalyse des Mannes. 1991.
215 S . B ro s c h ie r t
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 9 7 5 -1  D M  3 8 , -
R a t l i f f /A tk in s /E a s tw o o d :  Selected 
References in Elective Orthopaedics.
1991. 2 0 6  p p .  S o f tc o v e r
IS B N  3 -5 4 0 -1 9 6 8 2 -X  D M  5 8 , -
Recent Results in Cancer Research
V o l. 123: O o s te r h u is A V a l t /D a m ja n o v  
( E d s . ) ,  Pathobiology of Human Germ 
Cell Neoplasia. 1991. 195 p p .  4 8  f ig s . ,  
10 t a b s .  H a r d c o v e r  
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 9 2 8 -X  D M  1 3 8 ,-
Reviews of Physiology, Biochemistry, 
and Pharmacology
V o l. 118: 1991. 128 p p .  18 fig s . 
H a r d c o v e r
IS B N  3 -5 4 0 -5 4 2 1 1 -6  D M  9 8 , -
S a m ii ( E d . ) :  Surgery of the Sellar 
Region and Paranasal Sinuses. 1991. 
5 8 3  p p .  3 5 0  f ig s . ,  77 ta b s .  H a r d c o v e r  
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 6 9 7 -3  D M  3 9 8 , -
S c h m ie d e r /M ü l le r  ( H r s g . ) :  Endorgan- 
schädigungen der arteriellen Hyper­
tonie -  Konsequenzen für Diagnostik 
und Therapie. 1991. 197 S . 4 8  A b b . ,  
12 T a b .  B r o s c h ie r t
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 5 8 1 -0  D M  4 8 , -
S c h ö lm e r ic h :  Aszites. P a th o p h y s io lo g ie  
-  D ia g n o s t ik  - T h e r a p i e .  K lin ik ­
ta s c h e n b u c h .  1991. 186 S . 6 2  A b b . ,
6 7 T a b .  B r o s c h ie r t
IS B N  3 -5 4 0 -5 1 2 0 4 -7  D M  3 8 , -
S e id le r :  Die medizinische Fakultät der 
Albert-Ludwigs-Universität Freiburg 
im Breisgau. G r u n d la g e n  u n d  E n t ­
w ic k lu n g e n .  1991. 618  S . 9 8  A b b .  
G e b u n d e n
I S B N  3 -5 4 0 -5 3 9 7 8 -6  D M  9 8 , -
Sitzungsberichte der Heidelberger 
Akademie der Wissenschaften.
M a th e m a t i s c h - n a t u r w is s e n ­
s c h a f t l ic h e  K la s s e  
1991, S u p p l . :  L in d e r  ( H r s g . ) ,
In memoriam Karl Heinrich Bauer.
F e ie r  a u s  A n la ß  d e s  100 . G e b u r t s ­
t a g e s ,  2 6 .  S e p te m b e r  1990. 1991.
7 0  S . 13 A b b .  G e b u n d e n
IS B N  3 -5 4 0 -5 4 3 2 5 -2  D M  4 8 , -
1991, S u p p l . :  M o r g e n s te r n  ( E d . ) ,  
Baseline Evaluation. C I N D I .  
C o u n t r y w id e  I n t e g r a t e d  N o n c o m -  
m u n ic a b le  D is e a s e s  I n t e r v e n t io n  
P r o g ra m m e .  T h e  v ie w s  e x p r e s s e d  in  
th is  b o o k  d o  n o t  n e c e s s a r i ly  r e p r e ­
s e n t  t h e  d e c i s io n s  o f  th e  s t a t e d  p o lic y  
o f  t h e  W o rld  H e a l th  O r g a n iz a t io n .  
1991. 5 4  p p .  23  f ig s . ,  6  ta b s .
S o f tc o v e r
IS B N  3 -5 4 0 -5 4 6 4 6 -4  D M  1 9 ,50
S o h n /S w o b o d n ik :  Neue Bildverarbei­
tungstechniken in der Sonographie.
1991. 109 S . 5 6  te ilw . f a rb .  A b b . ,
8  T a b . G e b u n d e n
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 2 2 2 -6  D M  1 3 9 ,-
Springer-Manuale zur Verhaltens­
therapie
K a lu z a /B a s le r :  Gelassen und sicher 
im Streß. E in  T ra in in g s p r o g ra m m  
z u r  V e rb e s s e r u n g  d e s  U m g a n g s  m it  
a l l tä g l ic h e n  B e la s tu n g e n .  M a n u a l  f ü r  
d e n  K u rs le i te r .  1991. 85 S . 1 A b b .  
B ro s c h ie r t
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 6 5 5 -8  D M  2 9 , -
S tö h r /R i f f e l /P f a d e n h a u e r :  Neuro- 
physiologische Untersuchungs- 
methoden in der Intensivmedizin.
1991. 3 0 8  S . 162 A b b . , 3 0  T a b . 
G e b u n d e n
IS B N  3 -5 4 0 -5 4 1 0 7 -1  D M  1 7 8 ,-
S to f fe ls  ( H r s g . ) :  Schicksale der Ver­
folgten. P s y c h is c h e  u n d  s o m a t i s c h e  
A u s w ir k u n g e n  v o n  T e r r o r h e r r s c h a f t .  
1991. 3 3 7  S. G e b u n d e n  
IS B N  3 -5 4 0 -5 1 9 4 2 -4  D M  4 8 , -
S tu h l e r  ( H r s g . ) :  Hüftkopfnekrose.
S y m p o s iu m , N ü r n b e r g ,  M ä r z  1990. 
1991. 759  S . 3 5 8  A b b . ,  1 4 7 T a b . 
B ro s c h ie r t
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 6 7 6 -0  D M  2 9 8 , -
T ö l le :  Psychiatrie. K in d e r-  u n d  j u g e n d ­
p s y c h ia t r i s c h e  B e a r b e i tu n g  v o n  
R e i n h a r t  L e m p p .  S p r in g e r - L e h r ­
b u c h .  9 . ,  g r u n d le g e n d  a k tu a l i s i e r t e  
u . n e u  v e r f a ß t e  A u f l .  1991. 4 2 6  S .
10 A b b . ,  1 0 T a b . B ro s c h ie r t  
IS B N  3 -5 4 0 -5 4 0 0 6 -7  D M  5 8 , -
Ilpdate in Intensive Care and 
Emergency Medicine
V o l. 15: M a r in i /R o u s s o s  ( E d s . ) ,  
Ventilatory Failure. 4 5 6  p p .  179 f ig s . ,  
5 9  t a b s .  H a r d c o v e r  
IS B N  3 -5 4 0 -5 4 2 9 7 -3  D M  1 5 8 , -
W a l s e r /H a s e lb a c h /B r a n d t n e r  ( H r s g . ) :  
Ultraschalldiagnostik ’90. D r e i - L ä n -  
d e r -T re f fe n  B re g e n z .  14. G e m e i n ­
s a m e  T a g u n g  d e r  D e u t s c h e n ,  Ö s t e r ­
r e ic h is c h e n  u n d  S c h w e iz e r  G e s e l l ­
s c h a f t  f ü r  U l t r a s c h a l l  in d e r  M e d iz in .  
1991. 3 6 7  S . 163 A b b .  G e b u n d e n  
IS B N  3 -5 4 0 -5 3 9 5 0 -6  D M  1 6 8 ,-
W id d e r :  Doppler- und Duplex-Sono­
graphie der hirnversorgenden 
Arterien. E in e  E in f ü h r u n g .  K l in ik ­
t a s c h e n b u c h .  3 . ,  ü b e r a r b .  u . e rw . 
A u f l .  1991. 231  S . 89  A b b .  B r o s c h ie r t  
IS B N  3 -5 4 0 -5 4 1 5 4 -3  D M  3 8 , -
W ü th r ic h :  Nierentransplantation.
G r u n d la g e n ,  V or- u n d  N a c h s o r g e ,  
L a n g z e i tü b e r w a c h u n g .  1991. 2 7 8  S.
51 A b b . ,  5 4 T a b . G e b u n d e n  




A-1165 Wien, P.O.BOX 160, Austria Tel.: 0043 1 450 2126 Fax: 0043 1 450 2173
E R E X C O j
m r
ÚJDONSÁG A NŐGYÓGYÁSZAT TERÜLETÉN! 
KÓRHÁZAK, RENDELŐINTÉZETEK ÉS MAGÁNORVOSOK RÉSZÉRE!
•  Hordozható mini -  doppler, a főtusz és érrendszer 
vizsgálatához 3 év garanciával!
•  Anya tej pumpák és tartozékok
•  Egyszerhasználatos burokrepesztő,
a méh anatómiai adottságához kialakítva
•  Egyszerhasználatos vagina spekulák
•  Vizsgálókesztyűkés műtőskesztyűk





Tel.: (1) 140-6554  
Fax: (1) 138-9494
Komárom, Fejér, Heves, Szolnok 
Pest, Borsod-Abaúj-Zemplén 
Szabolcs-Szatmár, Hajdú-Bihar 
Tolna, Baranya, Bács-Csongrád 
és Békés megye
Gyór-Sopron, Veszprém, Zala 
Somogy és Vas megye
9700-Szombathely 
Hámán K. u. 15. 
Tel/Fax: (94) 15-329
a  M E D K O M  International Kft. 
kínálatából
Cardiorapid® EKG-család
k ó r h á z a k ,  r e n d e l ő i n t é z e t e k  é s  m a g á n o r v o s o k  r é s z é r e
•  1, 3, 6 és 12 csatornás
•  hagyományos vagy komputer-kiértékelésű
•  energiaellátás hálózatról, illetve akkumulátorról
•  energiatakarékos (1 feltöltéssel több mint 200 EKG-felvétel készíthető)
•  automatikus és kézi üzemmód




•  könnyen kezelhető
Mindezen tulajdonságok mellett a cégünk kedvező árakat, 1 éves garanciát, országos szervizhálózatot, 
folyamatos papírutánpótlást biztosít.
Ajánlunk még laborberendezéseket (többféle mikroszkópot, centrifugát, sterilizátort stb.), defibrillátort, 
dopplert, minidopplert, vérnyomásmérőket stb.
Foglalkozunk fogászati miniröntgen és számos fogászati segédanyag forgalmazásával.
Vállaljuk használt készülékek beszerzését is.
MEDKOM International Kft.
1133 B u d a p e s t, G o g o l u . 34. T e le fo n  /  T e le fa x : 140-2456
CH I NŐI N
R U B O P H E N ®
100 m g  • 500 m g  T A B L E T T A
H atóanyag:
100 mg ill. 500 mg paracetamolum 
tablettánként.
Ja va lla to k :
láz, illetve enyhe és középsúlyos 
fájdalom csillapítása.
E lle n ja va lla to k :
Paracetamol-túlérzékenység. A vese- 
és májfunkció zavara. Glukóz-6- 




Szokásos felnőttadagja 500—1000 mg 
(1—2 500 m g-os tabl.), a panaszok 
intenzitása szerint, maximum 
naponta 3000 mg (3X2 tabl.)
Szokásos adagja gyermekeknek:
3 hó— 1 év: 50—150 mg ( V2—1V2 
100 mg-os tabl.),
1 év—5 év: 150—250 mg (1V2—2V2 
100 mg-os tabl.),
5 év—14 év: 250—500 mg (2V2—5 
100 mg-os vagy V2—1 500 mg-os 
tabl.)
naponta 3-4-szer.
A gyógyszert evés után bőséges 
folyadékkal kell bevenni.
M e llékha tások :
Igen ritkán fordulnak elő és nem 
jellemzőek. Szedése során érzékeny 
egyéneknél túlérzékenységi 
bórreakciók alakulhatnak ki. Nagy 
adagban toxikus, igen nagy adagban 
letális májkárosodást okozhat. Ennek 
korai tünetei: hányinger, hányás, 




— májenzim indukációt növelő 
készítményekkel: pl. fenobarbital, 
glutetimid, fenitoin, 
karbamazepin, rifampicin (a 
toxikus paracetamol metabolitok 
felszaporodhatnak),
— kloramfenikollal (ennek lebomlása 
megnyúlik, toxicitása nő),
— antrkoagulánsokkal (protrombinidó 
megnő,
— doxarubicinnel (májkárosodás 
veszélye nő)
F igye lm ezte tés:
Kifejezett májkárosodás esetén  
óvatosan adagolandó. Befolyásolhatja 
a laboratóriumi tesztek eredményét 
(szérum; húgysav; vér: 
heparin,theophyllin, cukor; vizelet; 
aminosav szintjét.) Túladagolása 
esetén hánytató (emetin) adása 
javasolt. Antidotumok: N- 
acetylcystein vagy methionin (a 
glutation prekurzorai, amelyek 
inaktiválják a paracetamol toxikus 
metabolitját.) Terheseknek (különösen 
az I.trimeszterben) és szoptatós 
anyáknak való adása megfontolandó. 
Egyidejű alkoholfogyasztás a 
májkárosodás veszélyét növeli.
M egjegyzés:
Vény nélkül is kiadható.
Csomagolás:
10 db 100 mg-os tabletta 
10 db 500 mg-os tabletta
E lőá llítja :




C H I N O I N  G yógyszer és Vegyészeti Term ékek G yára Rt.
BETADINE® hüvelykúp
Antiinfectiosum, fungicidum, antiprotozoicum topicum
Széles spektrumú antimikrobialis készítmény: 
baktericid, virucid, fungicid, protozoicid.
Összetétel:
1 hüvelykúp 200 mg polyvídonum iodatumot 
(PVP-jód komplexet) tartalmaz.
Javallat:
Akut és krónikus vaginitisek; vegyes fertőzések, 
nem specifikus fertőzések (Gardnerella vagina­
lis), gombás fertőzések, trichomonas fertőzések.
Ellenjavallat:
Jódallergia, hyperthyreosis, dermatitis herpeti­
formis Duhring, radioaktív jódkezelés előtt. Al­
kalmazása a terhesség 3. hónapjától és a szop­
tatás alatt is kerülendő, illetve csak egyéni 
mérlegelés alapján jöhet szóba, állandó orvosi 
ellenőrzés mellett.
Alkalmazás:
Átlagos alkalmazása 14 napon keresztül napi 1 
kúpot este lefekvés előtt mélyen a hüvelybe he­
lyezni. A fertőzéstől függően alkalmazható napi 
kétszeri alkalommal és hosszabb ideig is.
Mellékhatás:
Jódérzékenység esetén irritáció léphet fel, 
amely ritka és átmeneti jellegű.
Figyelmeztetés:
Nem manifeszt hyperthyreosisban és más pajzs­
mirigy megbetegedés esetén (különösen idő­
sebb betegeknél) a Betadine® hüvelykúp csak 
orvosi utasításra és ellenőrzés mellett alkal­
mazható.
Gyógyszerkölcsönhatás:
Higanytartalmú fertőtlenítőszerekkel együtt nem 
alkalmazható!
Megjegyzés:
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RUBOPHEN®
1 0 0  m g  • 5 0 0  m g  T A B L E T T A
H a tó a n y a g :
1 0 0  m g  ill. 5 0 0  m g  p a r a c e t a m o l u m  
t a b l e t t á n k é n t .
J a v a lla to k :
lá z , i l l e tv e  e n y h e  é s  k ö z é p s ú ly o s  
f á jd a lo m  c s i l l a p í t á s a .
E lle n ja v a l la to k :
P a r a c e t a m o l - tú l é r z é k e n y s é g .  A  v e s e -  
é s 'm á j f u n k c i ó  z a v a r a .  G lu k ó z -6 -  
f o s z f á t  d e h i d r o g e n á z e  h i á n y a  
( h a e m o l i t i k u s  a n é m ia ) .
M e u l e n g r a c h t — G ilb e r t  s z i n d r ó m a .
A d a g o lá s :
S z o k á s o s  f e l n ő t t a d a g ja  5 0 0 — 1 0 0 0  m g  
(1 — 2 5 0 0  m g - o s  ta b l .) ,  a  p a n a s z o k  
i n t e n z i t á s a  s z e r in t ,  m a x i m u m  
n a p o n t a  3 0 0 0  m g  ( 3 x 2  ta b l . )
S z o k á s o s  a d a g j a  g y e r m e k e k n e k :
3 h ó — 1 é v : 5 0 — 1 5 0  m g  ( V 2— 1V 2 
1 0 0  m g - o s  ta b l . ) ,
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1 0 0  m g - o s  ta b l . ) ,
5  é v — 14 é v :  2 5 0 — 5 0 0  m g  (2V 2— 5 
1 0 0  m g - o s  v a g y  V 2— 1 5 0 0  m g - o s  
ta b l . )
n a p o n t a  3 - 4 - s z e r .
A  g y ó g y s z e r t  e v é s  u t á n  b ő s é g e s  
f o ly a d é k k a l  k e l l  b e v e n n i .
M e llé k h a tá s o k :
I g e n  r i tk á n  f o r d u ln a k  e lő  é s  n e m  
je l le m z ő e k .  S z e d é s e  s o r á n  é r z é k e n y  
e g y é n e k n é l  t ú l é r z é k e n y s é g i  
b ó r r e a k c ió k  a l a k u l h a tn a k  k i. N a g y  
a d a g b a n  to x ik u s ,  ig e n  n a g y  a d a g b a n  
l e t á l i s  m á j k á r o s o d á s t  o k o z h a t .  E n n e k  
k o r a i  t ü n e t e i :  h á n y in g e r ,  h á n y á s ,  
i z z a d á s ,  á l t a l á n o s  g y e n g e s é g ,  r o s s z  
k ö z é r z e t .
G y ó g y s z e rk ö lc s ö n h a tá s o k :
Ó v a to s a n  a d h a tó :
—  m á je n z im  i n d u k á c i ó t  n ö v e lő  
k é s z í tm é n y e k k e l :  p l. f e n o b a r b i t a l ,  
g lu t e  t im id ,  f e n i to in ,  
k a r b a m a z e p in ,  r i f a m p ic in  (a  
to x ik u s  p a r a c e t a m o l  m e ta b o l i to k  
f e l s z a p o r o d h a tn a k ) ,
—  k lo r a m fe n ik o l la l  ( e n n e k  l e b o m lá s a  
m e g n y ú l ik ,  t o x i c i t á s a  n ő ) ,
—  a n t ik o a g u lá n s o k k a l  (p r o t r o m b in id ó  
m e g n ő ,
—  d o x a r u b i c in n e l  ( m á jk á r o s o d á s  
v e s z é ly e  n ő )
F ig y e lm e z te té s :
K ife je z e t t  m á j k á r o s o d á s  e s e t é n  
ó v a to s a n  a d a g o la n d ó .  B e f o ly á s o lh a t ja  
a  l a b o r a tó r iu m i  t e s z t e k  e r e d m é n y é t  
( s z é ru m ; h ú g y s a v ;  v é r :  
h e p a r i n , th e o p h y I l in ,  c u k o r ;  v iz e le t ;  
a m in o s a v  s z in t j é t . )  T ú la d a g o l á s a  
e s e t é n  h á n y t a t ó  ( e m e t in )  a d á s a  
ja v a s o l t .  A n t id o tu m o k :  N - 
a c e t y lc y s t e in  v a g y  m e t h i o n i n  (a  
g lu t a t i o n  p r e k u r z o r a i ,  a m e l y e k  
in a k t iv á l já k  a  p a r a c e t a m o l  to x ik u s  
m e ta b o l i t j á t . )  T e r h e s e k n e k  (k ü lö n ö s e n  
a z  I . t r im e s z t e r b e n )  é s  s z o p t a t ó s  
a n y á k n a k  v a ló  a d á s a  m e g f o n to l a n d ó .  
E g y id e jű  a lk o h o l f o g y a s z tá s  a  
m á jk á r o s o d á s  v e s z é l y é t  n ö v e l i .
M e g je g y z é s :
V é n y  n é lk ü l  i s  k ia d h a t ó .
C s o m a g o lá s :
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A szérum húgysavszint-csökkenés alapja a tubuláris reabszorpciójának a gátlása, ezáltal a renális exkréció növe­
kedése. Erélyes húgysavürítő hatás már a szulfinpirazon-kezelés első pár napján megfigyelhető. Néhány hetes ke­
zelés után csökken a köszvényes rohamok száma és intenzitása. Néhány hetes, ill. néhány hónapos kezelés után 
általában a tophusok és az ízület környéki lerakódások mérete csökken, és új lerakódások sem képződnek.
A szulfinpirazon regulálja a vérlemezkék kóros működését azáltal, hogy meghosszabbítja a kórosan megrövidült 
vérlemezke-életidőt, és csökkenti a kórosan fokozott vérlemezke-,,turnover” -t. Csökkenti a vérlemezkék egymás­
hoz tapadását és aggregációját, gátolja a vérlemezke „release” reakcióját és prosztaglandin-szintézisét. Védő ha­
tást fejt ki az erek endotheljére. Mindezen hatások révén befolyásolja a thromboemboliás betegségek patogenezi- 
sében szerepet játszó faktorokat.
Hatóanyag: 100 mg sulfinpyrazonum tablettánként. 200 mg sulfinpyrazonum drazsénként.
Javallatok: Köszvény tartós kezelése, krónikus tophusos köszvény, krónikus köszvényes arthritis, szaluretikumok 
okozta hyperurikaemia.
Kombinált kezelés részeként a thromboembóliás szövődmények profilaktikus kezelése: — akut szívinfarktus után 
a szívhalál veszélyének csökkentése; — érprotézissel és mesterséges szívbillentyűvel élő betegnek (többnyire Syn- 
cumarral együtt); valamint: — hemodialízis végzésekor, az arterio-venosus shunt okozta thrombosis megelőzése; 
— ismétlődő felületi vénás trombózis esetén; — amaurosis fugax (agyi ischaemia miatt fellépő időszakos vakság).
Ellenjavallatok: Aktív ulcus ventriculi et duodeni, súlyos máj- és vesekárosodás, szulfinpirazon és más 
pirazolon-származékok iránti túlérzékenység, terhesség, különösen az első három hónap.
Adagolás: Köszvény keze lésére kezdetben naponta 100—100 mg (1—2tabl.) az adag, amely fokozatosan emel­
hető. A szokásos napi adag 200—400 mg (3—4-szer 1 tabl. vagy 1—2-szer 1 drazsé). Hatástalanság esetén 600 
mg (3-szor 2 tabl. vagy 3-szor 1 drazsé) is adható. Nagyobb adagok alkalmazásakor a 200 mg hatóanyag-tartalmú 
drazsé adása javasolt. Szükség esetén a napi fenntartó adag 200 mg-ra (2-szer 1 tabl.) csökkenthető.
Trombózis p ro fila x is ra  és in fa rk tus  u tán i a k u t á lla p o tb a n  naponta 4-szer 1 drazsé. A kezelés időtartama több hó­
nap is lehet.
K om b iná lt keze lés: az általában együtt adott orális antikoaguláns(ok) adagját a protrombin idő rendszeres — 
kezdetben naponkénti — ellenőrzése mellett kell individuálisan meghatározni.
A tablettákat és drazsékat mindig étkezés közben vagy tejjel kell bevenni.
Mellékhatások: Gasztrointesztinális tünetek, melyek csökkenthetők a tabletta étkezés közbeni bevételével, tejjel, 
antacidummal. Súlyosbíthatja, ill. reaktiválhatja a gyomorfekélyt, vérzést, bőrkiütést, vérképzőszervi károsodást 
okozhat. Hirtelen húgysav-mobilizáció miatt akut köszvényes rohamot válthat ki.
Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható:
— antikoagulánsokkal (hatásukat fokozza);
— szalicilátokkal (hatását antagonizálja, köszvényben nem adható együtt);
— egyéb pirazolon-származékokkal (növekvő túlérzékenység);
— orális antidiabetikumokkal, szulfonamidokkal (hatásukat fokozhatja).
Figyelmeztetés: Vesebetegeknek óvatosan adagolható. Kifejezett vesekárosodás esetén a vesefunkciókat 
időnként ellenőrizni kell. Súlyos vesebetegeknek ellenjavallt. Vesekövességet és vesegörcsöt okozhat különösen 
a kezelés elején, ezért gondoskodni kell megfelelően nagy mennyiségű folyadékfelvételről és a vizelet analizá­
lásáról.
Időnként ugyancsak ellenőrizni kell a vérképet tartós szedés esetén.
Önmagában sem a Heparin, sem a Syncumar adását nem pótolja.
A szulfinpirazon-túladagolás tünetei: émelygés, hányás, hasmenés, gyomorfájás, ataxia, erőltetett légzés, gör­
csök, kóma. Kezelése: nincs specifikus antidotum. Hánytatás, gyomormosás, támogató kezelés (iv. glukóz, analep- 
tikumok).
Megjegyzés: •i' Csak vényre adható ki. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetőleg szakmailag il­
letékes fekvőbetegellátó osztály, szakrendelés (gondozói) szakorvosa javasolja.
Csomagolás: 50 tabletta, fogyasztói ár: 253,30 Ft, 50 db drazsé, fogyasztói ár: 363,70 Ft, a társadalombiztosítás
mértéke 80%.
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IN MEMORIAM
Dr. Romhányi György (1905—1991)
1991. augusztus 29-én elhunyt dr. Romhányi György nyu­
galmazott egyetemi tanár, akadémikus, aki 1951—1976 kö­
zött a Pécsi Orvostudományi Egyetem Pathologiai Intéze­
tének volt igazgatója.
Romhányi György egyetemi tanulmányait a Budapesti 
Pázmány Péter Tudományegyetem orvosi karán végezte 
1923—1929 között. Mint szigorló orvos lépett az akkor Ba­
logh Ernő professzor vezette I. sz. Kórbonctani Intézet kö­
telékébe, ahol 1946-ig teljesített szolgálatot. 1938-ban „A 
vérképzőszervek pathologiája” tárgykörből egyetemi ma­
gántanári képesítést szerzett. 1946-tól 1951-ig a Szombat- 
helyi Megyei Kórház Pathologiai és Központi Laboratóri­
umi Osztályát vezette. 1951-ben nyert egyetemi tanári
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kinevezést a Pécsi Orvostudományi Egyetemre és a nyug­
díjba vonuló Entz Béla professzortól átvette a Pathologiai 
Intézet vezetését.
Az „Oktatás kiváló dolgozója” , „Kiváló Orvos” , Álla­
mi Díj, a Munka Érdemrend arany fokozata kitüntetéseket 
nyerte el, 1967-ben az orvostudományok doktora lett, a 
Magyar Tudományos Akadémia 1987-ben választotta ren­
des tagjává. Számos hazai és nemzetközi tudományos tár­
saság, így a Deutsche Akademie der Naturforscher Leo­
poldina tagja volt.
Romhányi professzor életrajzi adatai is jelzik kiemelke­
dő életművét. Alkotott — maradandót alkotott —, a tudo­
mány, az oktatás és a pathologiai diagnosztika területén 
egyaránt.
Tudományos munkásságát ultrastrukturális, polarisati- 
ós mikroszkópos kutatásai fémjelzik, már abban az időben 
is, amikor egyéb szubmikroszkópos módszerek még nem 
voltak elérhetők. Az amyloid finomszerkezetével, az elas- 
tikus rostok struktúrájával foglalkozó munkái, a topo- 
optikai reactiók világszerte ismertté tették nevét, széles kö­
rű elismerésre találtak.
A tanítványoknak, orvostanhallgatók generációinak le­
bilincselő előadásai, nevelő, emelkedett etikai-morális el­
kötelezettséget hirdető tanítása, mondásai voltak felejthe­
tetlenek, és ma is élnek. Se szeri, se száma azoknak a 
megemlékezéseknek, melyek egy-egy frappáns, sokszor 
paradox mondását idézik. Ezek — kiragadva elhangzásuk 
környezetéből, időpontjából — talán kevésbé meglepőek, 
a tanítványok számára azonban igencsak emlékezetesek. 
„A betegnek mindig igaza van” — etikai és psychologiai 
tanács —, „kapitánynak lenni tudni kell” — a felelősség- 
vállalás és elkötelezettség szavai, „szent alázattal közelít­
sünk meg minden tudományos, vagy szakmai kérdést” — 
a szerény, a meggondolt kutató meglátása.
Mint pathologus kitűnő diagnoszta volt, a makroszkópos 
múzeumi („visszaszínezett”) készítmények híve. E területen 
is éles, találó meglátásai, tanítói elkötelezettsége, a mester 
különleges, szokatlan, új gondolatai uralták tevékenységét.
McArthur, a II. világháború előbb vesztes, majd győz­
tes tábornoka idős korában rezignálton mondotta: „Old 
soldiers never die, they just fade away” , azaz az öreg kato­
nák nem halnak meg, csak emlékük homályosodik el, el­
tűnnek. Romhányi professzor emlékét megőrizzük, azon­
ban munkásságával, tanácsaival, példamutatásával itt él 
közöttünk, meghatározza és irányt ad hétköznapjainknak 
és ma is a jövőnkbe mutat.
Kelényi Gábor dr.
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A carbocistein a légutak nyálkahártyájának szecer- 
náló sejtjeiben lezajló szintézis folyamataira gyako­
rol reguláié hatást, miáltal mind a képződött nyák 
mennyisége, mind minősége normalizálódik, s a 
csillószőr-rendszer ismét akadálytalanul el tudja lát­
ni transzportfunkcióját.
Hatóanyag
375 mg carbocistein (S-carboxymethyl-L-cystein) 
kapszulánként 250 mg 
carbocistein 5 gramm 
szirupban
(280 mg carbocistein- 
natrium formájában)
MUCOPRONT
kapszula, szirup — mukoreguláns
5—12 éveseknek 3x1 teáskanállal naponta 
(1 teáskanál = 5 m l)
Mellékhatások
Az előírt adagolás mellett ritkán jelentkeznek. 
Alkalmanként émelygés, fejfájás, bőrkiütés, hasme­
nés, gyomor-és bélpanaszok léphetnek fel, ezek­
ben az esetekben csu­
Javallatok
Kóros váladékképző­
déssel járó légúti meg­
betegedések:












Kapszula: a kezdő dózis felnőtteknek 3x2 kap­
szula naponta, a panaszok javulása esetén napi 
4x1 kapszula kevés folyadékkal szétrágás nélkül le­
nyelve
Szirup: felnőtteknek a kezdő dózis 3x1 evőkanállal 
naponta, a panaszok mérséklődése estén napi 3x2 
teáskanállal.








lása csak kivételes indi­
káció alapján történjék. 
Óvatosan adandó, ha 
az anamnézisben gyo­
mor-, ill. nyombélfekély 
szerepel.
Megjegyzés




— 200 ml szirup
— 50 kapszula




1124 Budapest, XII., Dobsinai utca 6/B.
Telefon / fax: 1558—840
Gyermekek adagja:
1—5 éveseknek 2x1 teáskanállal naponta
Magyarországon forgalomba hozza
a Hungaropharma.
Hogyan válasszunk bázisszert a rth ritis  psoriaticában?
Koó Éva dr., Seszták M agdolna dr., Gyulai Franciska dr. és Farkas Vera dr.
Országos Reumatológiai és Fizioterápiás Intézet, Budapest (főigazgató főorvos: Bálint Géza dr.)
270 arthritis psoriaticás beteget felölelő beteganyaguk 
retrospektív vizsgálata, majd az irodalmi adatok áttekin­
tése után nyert tapasztalatok alapján 1. aranykezelést sze­
rény bőrelváltozás és aktív ízületek (leginkább poliarti- 
kuláris érintettség), 2. sulfasalazin kezelést közepes bőr 
és közepes ízületi aktivitás, 3. etretinát kezelést kiterjedt 
psoriasis és mérsékelt ízületi aktivitás, 4. methotrexat keze­
lést aktív bőr és ízületi érintettség együttes fennállása 
esetén vezettek be. 52 beteg báziskezelésének (21 auro- 
thiomalát, 13 sulfasalazin, 4 methotrexat és 14 etretinát)
3—6 hónapos prospektiv vizsgálata során nyert tapaszta­
lataikról számolnak be. Az ízületek reggeli merevségé­
nek időtartamát (RM), vizuális analóg skálát (VAS), a 
duzzadt ízületek számát (JSfg), a psoriasis area és súlyos­
sági indexet (PASI) és vörösvérsejtsüllyedést (We) alkal­
mazták paraméterként. Minden paraméter tekintetében 
— kivéve a We értéket — methotrexat bizonyult a legha­
tékonyabbnak. PASI vonatkozásában második leghatéko­
nyabb az etretinát volt. A nyomon követett paraméterek 
közül a We és a VAS mutatott szignifikáns javulást min­
den bázisszer esetében. Az arany kezelés (7/21) alatt 7, a 
sulfasalazin (4/13) és etretinát (4/14) kezelés alatt 4—4 
alkalommal, míg a methotrexat kezeltek között egy alka­
lommal sem (0/4) került sor megszakításra. A bázissze­
rek adásakor a psoriasis fellángolása nem olyan gyakori 
(4/52), hogy ez ellenjavallatot jelentene. Ha az arthritis 
psoriaticás betegek kiválasztása és nyomon követése gon­
dos, nagyon jó eredmények érhetők el a bázisszerek al­
kalmazásával.
K u lcsszavak: arthritis psoriatica, aranykezelés, sulfasalazin, 
methotrexat, etretinát
Rövidítések: RM:  reggeli merevség ideje az ízületekben; VAS: vizu­
ális analog skála; N°: duzzadt ízületek száma; PASI: psoriasis area és sú­
lyossági index; We: vörösvérsejt süllyedés; AP: arthritis psoriatica; RA: 
rheumatoid arthritis; Au: aurothiomalat; MTX: methotrexat; Et: etreti­
nát; Su: sulfasalazin; Imu: azathioprin; DPA: penicillamin; PUVA: 
psoralen +  ultraibolya A
How to choose disease modifying antirheumatic drugs 
in psoriatic arthritis? On the basis of an earlier 
retrospective study in 270 psoriatic arthritis (PA) patients 
and according to the data of the literature 1. aurotherapy 
for the patients having mild skin changes and active joint 
involvement (mainly polyarticular type), 2. sulfasalazine 
for the patients having moderate skin changes and 
moderate articular activity, 3. etretinate for the patients 
having widespread skin involvement and mild articular 
activity, 4. methotrexate for the patients having both se­
vere skin and severe articular involvement were in­
troduced by the authors. The experiences of prospective 
study of 52 patients treated with disease modifying an­
tirheumatic drugs (DMARDs) during 3—6 months are 
reported (21: aurothiomalate, 13: sulfasalazine, 4: 
methotrexate, 14: etretinate). Morning stiffness (MS), 
visual analog scale (VAS), number of swollen joints (JNe), 
psoriasis area and severity index (PASI) and erhytro- 
cyte sedimentation rate (ESR) were monitored. The 
methotrexate proved to be the most effective in every 
parameters, except the ESR. Regarding PASI the 
etretinate was the second most effective. Among the 
monitored parameters ESR and VAS showed significant 
improvement at every drugs. Withdrawal was necessary 
in 7 cases during aurotherapy (7/21), in 4 cases during 
sulfasalazine (4/13), in 4 cases during etretinate (4/14), 
meanwhile there was not withdrawal during methotrexate 
therapy. Low frequency of skin exacerbation (4/52) 
doesn’t contraindicate the introduction of these drugs. If 
the choice and monitoring of psoriatic arthritis patients 
is correct we can detect really good results with 
DMARDs in PA.
K ey w ords: psoriatic arthritis, sulfasalazine, methotrexate, 
aurothiomalate, etretinate
A psoriasis a bőr ismeretlen okú, krónikus, hyperprolife­
rativ, gyulladásos betegsége. Seronegativ ízületi gyulladás 
mintegy 10%-ban társulhat a bőrelváltozáshoz, kezdetük 
lehet párhuzamos, de kölcsönösen meg is előzhetik egy­
mást, akár évtizedekkel is (1, 13, 20, 39, 50). Az ízületi 
érintettség mono-oligo, poliartikuláris, perifériás, ill. ge­
rinc manifestatiójú lehet. A kezelés részint a psoriasis, ré­
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szint az arthritis therapiájából áll — súlyosságuktól is 
függően.
A bőrjelenség kezelésében mindenkor szem előtt tar­
tandó, hogy számos gyógyszer provokálhatja és/vagy sú­
lyosbíthatja a psoriasist (2, 5, 9, 11, 17, 21, 25, 33, 34, 36). 
Az arthritis psoriatica (AP) első vonalbeli kezeléseként al­
kalmazott nemszteroidok is ronthatják a bőrelváltozást, 
ezért a beteg mindig gondos megfigyelést igényel (2, 20, 
21, 28, 34). Szteroid készítmények részint rebound effek­
tus, részint bőreivékonyodás, részint bőrinfekció hajlam 
fokozásával ronthatnak (21).
Bár az AP általában jobb prognózisú betegség, mint a 
rheumatoid arthritis (RA), mégis a perifériás ízületek ma­
kacs synovitise, erős fájdalmat, mozgáskorlátozottságot 
okozó gerincérintettség esetében báziskezelés is szüksé­
gessé válhat. E szerek repertoárja részint a RA-ban hasz­
nálatos szerek kipróbálása, részint a bőr psoriasisos elvál­
tozására használatos szerek ízületi javulást is eredményező 
hatása alapján alakult ki. Az RA-ban használatos szerek 
(pl. aurothiomalat, sulfasalazin) alkalmazását gyakran 
RA-nak (esetleg seronegativ RA-nak) tartott, később — 
psoriasis felléptével — AP sine psoriasenak bizonyuló ese­
tek indokolták (15, 21). Máskor a súlyos bőrelváltozás miatt 
adott methotrexat, vagy etretinát mellett regisztráltak javu­
lást az ízületi statusban is. Retrospekív vizsgálataink, vala­
mint az irodalmi adatok (1, 3, 4, 7, 8, 10, 12, 13, 16, 19, 24, 
30, 32, 35, 37, 39, 44, 48, 49) alapján kialakított terápiás 
elveink szerint 52 beteg prospektiv báziskezelésével keres­




Intézetünk D (183) és L (87) osztályain 1978—88 között kezelt 
270, ARA kritériumok szerint AP-s beteg kórrajzainak elemzésé­
ből, valamint a betegek kontroll vizsgálatakor kapott szóbeli in­
formációkból, ill. kérdőíves felmérésünkre küldött válaszaikból 
nyertük adatainkat. Az adatnyerés akár a psoriasis, akár az AP 
miatt alkalmazott bázisszerek aurothiomalát ( =  Au), methotre­
xat ( =  MTX), etretinát ( =  Et), sulfasalazin ( =  Su), azathioprin 
( =  Imu), penicillamin ( =  DPA), levamisol, psoralen 4- ultra­
ibolya—A ( =  PUVA), mind a bőrre, mind az ízületre vonatkozó 
hatásosságára, a mellékhatások elemzésére, az adagolás tartam á­
ra és a kezelt betegek számára, nemi megoszlására terjedt ki. A 
hatásosságról — a retrospektív módszer hátrányaként — a beteg 
szubjektív véleménye alapján (hatástalan, közepes, jó, nagyon jó) 
tájékozódtunk. A mellékhatások között különös tekintettel vol­
tunk a psoriasis fellángolására.
2. Prospektiv vizsgálat
Intézetünk D (218) és L  (108) reuma osztályain gondozott 320, 
ARA kritériumok szerint AP-s beteg közül 52 esetben (21 auro­
thiomalát, 14 etretinát, 13 sulfasalazin, 4 MTX) báziskezelést ve­
zettünk be nyílt, nem randomizált vizsgálat formájában. Betege­
ink bőr és ízületi aktivitását 0—3—6 hónapos periódusokban 
értékeltük. Paraméterként a reggeli ízületi merevség (RM) perc­
ben, a vizuális analóg skála (VAS) 1—10 pontszámban, a duzzadt 
ízületek száma, a psoriasis aktivitása (psoriasis area and severity 
index =  PASI) és a vörösvérsejtsüllyedés [Westergren szerint 
( =  We)] szolgált. Aurothiomalát kezelésben az aktív perifériás 
ízületi érintettségű, szerény bőrelváltozást mutató esetek, etreti­
nát kezelésben a súlyos bőrelváltozással járó, mérsékelt ízületi
aktivitást mutató esetek, MTX kezelésben mind a bőr, mind az 
ízületek vonatkozásában igen aktív esetek és sulfasalazin kezelés­
ben mind a bőr, mind az ízületek tekintetében mérsékelt aktivi­
tást mutató esetek részesültek.
Gyógyszeradagolási sémánk a következő volt:
Aurothiomalát (inj. Tauredon, Byk) első ízben 10 mg, egy hét 
múlva 20 mg, majd heti 50 mg.
Etretinát (tbl. Tigason, Roche) 0,5 mg/kg/nap indulási adag, 
4  hét múlva 0,25 mg/kg/nap (minimum 10 mg/nap).
Sulfasalazin (tbl. Salazopyrin —EN, Pharmacia) 500 mg-mal 
indítva, majd heti 500 mg-mal emelve 2000 mg/nap adagig 
( 2 X 2  tbl.).
Methotrexát (tbl. Methotrexate, Farmos Group Ltd) heti 
3X 2,5 mg 12 óránként adagolva.
Értékeltük a nemi megoszlást, a betegek átlagéletkorát, a pso­
riasis és az arthritis fennállásának idejét, az AP érintettség típu­
sát: betegeink oligoartikuláris (4, vagy kevesebb ízületet érint), 
perifériás poliartikuláris, axiális (gerinc és/vagy sacroiliacális), 
perifériás oligoartikuláris +  axiális és perifériás poliartikulá­
ris +  axiális alcsoportokba osztottuk. Csupán axiális érintettsé­
gű AP-s beteget nem részesítettünk egyetlen esetben sem bázis­
kezelésben.
A mellékhatások értékelésekor különös tekintettel voltunk a 
psoriasis fellángolására.
A statisztikai analízis 2 mintás t-próbával történt, a kis eset­
szám és a normális eloszlás hiánya miatt a változások összeha­
sonlítására Mann—Whitney-próbát és előjeles Wilcoxon-féle 
rangpróbát alkalmaztunk.
Eredmények
1. Retrospektív vizsgálatainkat 270, ARA kritériumok sze­
rint AP beteg elemzésével végeztük. A 64 aurothiomalát 
kezelés poliartikuláris típusú AP-ben bizonyult a leghatá­
sosabbnak (22) és a szer adása oligoartikuláris formában 
is megkísérelhető. Az 5 esetünkben észlelt psoriasis exa- 
cerbáció — ha ezek mindegyikéért az aranykezelés lehetne 
egyedül felelőssé tehető — sem kontraindikálhatná a keze­
lés bevezetését. Több olyan eset volt megfigyelhető, ami­
kor pl. a „seronegativ RA” aranykezelése során jelentke­
zett a psoriasis, s az esetek később AP-nek bizonyultak. 
MTX kezelésben — kiterjedt bőrelváltozás miatt — 36 (20 
nő, 16 férfi) AP beteg részesült. Allergia, lymphopenia, 
hasmenés, száj nyálkahártya ulceráció, gyomorpanasz, 
májlaesio miatt egy-egy esetben, lymphopenia miatt 3 
esetben megszakításra került sor. A 9—450 tbl. közötti 
összdózisban alkalmazott MTX csupán éppen a legna­
gyobb adag esetén nem bizonyult jó hatásúnak, ettől az 
egyetlen esettől eltekintve minden egyes beteg nagyon jó­
nak ítélte bőre javulását. A hatás már néhány nap alatt je­
lentkezett és a szer elhagyása után hónapokig tartott. A be­
tegek ízületi gyulladásukat is — párhuzamosan a bőr 
javulásával — csökkenni vélték.
PUVA kezelésben részesült 8 (7 férfi, 1 nő) betegünk 
bőre 12—26 kezelés során lényegesen javult, ízületi pana­
szuk nem változott.
7 (2 férfi, 5 nő) azathioprinnel kezelt betegünk 1—3 hó 
között hatástalanság miatt elhagyta a szert, egyetlen 8 hó­
napon át szedő beteg 3 hó után került remisszióba, egy 
esetben psoriasis fellángolást észleltünk.
Sulfasalazint hárman szedtek, 6 hó után beszerzési ne­
hézség, ill. hasmenés miatt hagyták el az amúgy is hatásta­
lannak ítélt készítményt.
2710
Két levamisolt szedő (1 férfi, 1 nő) betegünk hatást nem 
észlelt, egyiknek a gyógyszerszedés alatt indult rendkívül 
szerény psoriasisa, a másiknak urticaria miatt kellett a 
szert elhagynia.
A 6 (2 férfi, 4 nő) chlorochint szedő betegből hányiger 
miatt 3 esetben megszakításra került sor, a 3 hó — 2 éves 
időtartamú 4 esetben hatás nem mutatkozott. Egy-egy 
esetben erythroderma, ill. psoriasis exacerbatio miatt el­
hagytuk a szert.
A 4 esetben (2 férfi, 2 nő) alkalmazott penicillamin 
nem bizonyult hatásosnak, 2 esetben bőrfellángolást is 
okozott.
Etretinát bevezetésére 5 (3 férfi, 2 nő) esetben került 
sor. A bőr és az ízületi tünetek általában párhuzamosan ja­
vultak. Megszakításra egy férfi esetében vérzsírszintemel- 
kedés miatt félév gyógyszerszedés után, gyógyszeradag- 
csökkentésre 1 esetben hajhullás miatt került sor, cheilitis 
mint mellékhatás megszakítást nem tett szükségessé.
2. Prospektiv vizsgálatunkat 52 AP betegen végeztük. 
21 esetben (14 férfi, 7 nő) vezettünk be aurothiomalát ke­
zelést, megszakítás 7 esetben történt (2 psoriasis exacerba­
tio, 2 toxicoderma, 1 proteinuria, 2 együttműködési ne­
hézség). 14 beteg (10 férfi, 4 nő) került kiértékelésre. Átlag 
életkoruk 46,4 év, psoriasisuk 10,4 éve, arthritisük 9,0 éve 
kezdődött.
AP típus: 9 poliartikuláris, 2 oligoartikuláris, 4 
poliartikuláris + axiális volt. A vizsgált paraméterek 
(RM, VAS, duzzadt ízületek száma, PASI, We) mindegyi­
kében 12 hét után javulás mutatkozott (1—5 ábra), a nem- 
szteroid adag a kezelés során nem változott, 10 mg-nál ke­
vesebb szteroidot kezdetben 3, a 12. héttől 2 beteg szedett, 
mind a beteg, mind az orvos értékelése szerint jó hatású­
nak bizonyult az aranykezelés. Mellékhatásként egyetlen 
esetben enyhe psoriasis fellángolás volt észlelhető a 24. 
héten.
13 esetben (7 férfi, 6 nő) vezettünk be Sulfasalazin ke­
zelést, megszakítás 4 esetben történt (2 szédülés, 1 hatásta­
lanság, 1 Tigason kihagyás után, Salazopyrin EN szedés 
alatt fellépő psoriasis pustulosa), 9 beteg (5 férfi, 4 nő) ke­
rült értékelésre. Átlag életkoruk 41,6 év, psoriasisuk 5,78 
éve, arthritisük 5,45 éve kezdődött. AP típus: 3 poliartikulá­
ris, 2 poliartikuláris + axiális, 4 oligoartikuláris + axiális 
volt. A vizsgált paraméterek (RM, VAS, duzzadt ízületek
1. ábra: Reggeli ízületi merevség idejének változása 
bázisszerek hatására
száma, PASI, We)-ben PASI kivételével, a 12. hét után ja­
vulás mutatkozott, további javulás a 24. héten csupán a 
duzzadt ízületek számában, ill. a We-ben volt mérhető.
PASI vonatkozásában enyhe rosszabbodás mutatkozott 
mindvégig, csökkenő tendencia nélkül (4. ábra). A 6 
nemszteroid gyulladásgátlót szedő beteg közül 1 a szert a
p<0,05 p<0,05 p<0,05
2. ábra: Vizuális analóg skála változása bázisszerek hatására
3. ábra: D uzzadt ízületek számának változása bázisszerek 
hatására
4. ábra: Psoriasis aktivitás és súlyossági index változása 
bázisszerek hatására
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5. ábra: Westergren szerinti vörösvértest süllyedés változása 
bázisszerek hatására
sulfasalazin kezelés során elhagyta, a 10 mg alatti szteroi- 
dot szedő egyetlen beteg is elhagyta szteroidját. Mind a be­
tegek, mind az orvos értékelése szerint „jó” hatásúnak bi­
zonyult a sulfasalazin. Mellékhatásként két dózisfüggő 
(csak napi 3 X 2 tbl. adagnál mutatkozó) gastrointestinális 
mellékhatást regisztráltunk.
14 esetben (7 férfi, 7 nő) vezettünk be bőrgyógyászati 
indikáció alapján etretinát kezelést, megszakítás 4 esetben 
történt (albuminuria, psoriasis fellángolás, hajhullás, ter­
hesség utáni vágy miatt), 10 beteg (6 férfi, 4 nő) került ér­
tékelésre. Átlag életkoruk 36,2 év, psoriasisuk 13,9 éve, 
arthritisük 7,0 éve kezdődött. AP típus: 2 poliartikuláris, 
2 oligoartikuláris, 3 poliartikuláris + axiális, 3 
oligoartikuláris 4- axiális volt. A vizsgált paraméterekben 
(RM, VAS, duzzadt ízületek száma, PASI, We) a 12. hét 
után kivétel nélkül javulást észleltünk, a We kivételével a 
24. hét után további javulást is. 10 mg alatti szteroidot 4, 
nemszteroid készítményt 6 beteg szedett a kezelés alatt. 
Mind a beteg, mind az orvos értékelése szerint a szer na­
gyon jó  minősítést kapott. Az észlelt mellékhatások (5 
szájszárazság, 3 tenyérhámlás, 2 cheilitis, 1 szomjúságér­
zés, 1 arcpirulás, 1 szemviszketés, 3 hajhullás, 1 köröm- 
ágygyulladás, 1 bőreivékonyodás) a bőr, ill. nyálkahártyák 
területére szorítkoztak. Hyperostosis vertebrae-t — a reti- 
noidok gyakran leírt mellékhatását — egyetlen betegünk 
kontroll radiológiai felvételén sem észleltünk.
4 esetben (2 férfi, 2 nő) vezettünk be bőr és ízületi akti­
vitás mellett MTX kezelést, megszakításra egyetlen eset­
ben sem kényszerültünk. Átlag életkoruk 45,5 év, psoriasi­
suk 19,5 éve, arthritisük 9,75 éve kezdődött. Mind a négy 
esetben poliartikuláris típusú volt az AP. A vizsgált para­
méterek (RM, VAS, duzzadt ízületek száma, PASI, We) 
mindegyike már 12 hét után javulást mutatott, a 24. hét 
után további javulást is (1—5. ábra). Az egyetlen, 10 mg 
alatti szteroidot szedő beteg szteroidját már a harmadik 
hónap után el tudta hagyni, 2 nemszteroid gyulladásgátlót 
szedő közül is NSAID-t az egyik. Mind a beteg, mind az 
orvos értékelése szerint a szer „nagyon jó” minősítést ka­
pott. Mellékhatást nem észleltünk.
Megbeszélés
Retrospektív felmérésünk 270 AP-s beteg kapcsán arra 
utal, hogy a betegek legtöbbje nemszteroid antireumatiku- 
mokkal egyensúlyban tartható és csak 46,7%-ban volt 
szükség valamilyen báziskezelés bevezetésére, ebből a be­
tegek 24%-a aranykezelésben, 13,1%-a MTX kezelésben, 
3,0%-a PUVA, 0,3%-a Decaris, 2,2%-a Delagil, 1,5%-a 
D-Penicillamin, 1,1%-a Salazopyrin 1,5%-a Imuran keze­
lésben részesült.
Retrospektív vizsgálataink egyértelműen arra utaltak, 
hogy a poliartikuláris ízületi érintettség aktív stádiumai­
ban a szerény bőrelváltozások mellett bevezetett aranyke­
zelés hatásossága az arthritisre jó, s egyidejűleg a bőrtüne­
tek fellángolása olyan csekély gyakoriságban tapasztalható 
(5/65), hogyha ez minden esetben csupán az arany kezelés­
nek lenne betudható, akkor sem kontraindikálja a kezelést, 
vállalható a kockázat. E tekintetben az irodalmi adatok 
megoszlanak (1, 3, 8, 13, 30, 35, 39, 50). A psoriasis kiter­
jedtsége miatt indikált MTX kezelést a betegek (egyetlen 
kivétellel) mind a bőrre, mind az ízületre jótékonynak ítél­
ték, ez a nemzetközi adatoknak teljesen megfelel (7, 19, 
32, 48, 494).
A PUVA, levamisol, chlorochin, penicillamin és aza- 
thioprin kezelés retrospektív tapasztalatai, illetve irodalmi 
adatai (1, 13, 14, 18, 23, 26, 38, 41, 46,47) alapján e szerek 
prospektiv vizsgálatát nem kezdeményeztük. A súlyos ese­
tekben eredményesen alkalmazott cyclosporin-A ( = CyA) 
és somatostatin kezelés (1, 6, 15, 27, 29, 31,42, 43) beveze­
tésére ez ideig nem kerülhetett sor betegeinken.
A Svarz által 1942-ben RA-ban bevezetett sulfasalazin 
(45) AP-ben 1987-ben első ízben elvégzett (Stroehmann, 
55 beteg) nyílt vizsgálata, amely a vizsgált paraméterek­
ben (RM, Ritchie, duzzadt ízületek száma, VAS, We) kö­
zepes javulást mutatott — arra késztetett bennünket, hogy 
a mérsékelten aktív ízületi kép (és nem kiterjedt bőrelvál­
tozások) esetében a szert báziskezelésként alkalmazzuk. 
Ugyanígy irodalmi adatok (1, 4, 12, 13, 16, 24, 37, 39) 
késztettek arra, hogy a Rosenthal 1979-es kedvező tapasz­
talatai nyomán AP-ben is kiterjedten alkalmazott, azonban 
a jelenleg is csupán bőrgyógyászati indikációra törzsköny­
vezett Tigasont ( = etretinát, a rétin sav szintetikus aromás 
analógja) súlyos psoriasis eseteiben, bőrgyógyászati indi­
kációval bevezetve a társuló arthritisre is figyelve monito­
rozzuk. A nem egyértelmű irodalmi adatokra is tekintettel, 
elsősorban azok a betegek részesültek ebben a kezelésben, 
akiknek ízületi érintettsége nem volt súlyos.
A prospektiv vizsgálat ismereten protokollja szerinti 
nyílt, ellenőrzött vizsgálataink során a vizsgált paraméte­
rek (RM, VAS, duzzadt ízületek száma, PASI, We) mind­
egyikében a MTX bizonyult a leghatásosabbnak. Ez azért 
is jelentős eredmény, mert azok a betegek részesültek 
MTX kezelésben, akik mind a psoriasis, mind az arthritis 
tekintetében a legaktívabb elváltozást mutatták. Megszakí­
tásra nem került sor, pneumonitist, májlaesiót, vérképző­
szervi zavart nem észleltünk, bár közléseket erről isme­
rünk (32, 40, 48). PASI vonatkozásában az etretinát 
bizonyult a második leghatásosabbnak. Míg a MTX-tal ke­
zeltek statisztikai értékelésére a kis esetszám miatt (4) nem
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Hatóanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként.
Javallatok: Perifériás keringési zavarok (pl.: láb­
szárfekély, gangréna). Agyi keringési zavarokból 
adódó állapotok (emlékezettel és koncentrációs 
készséggel kapcsolatos zavarok, szédülés, fülzúgás, 
stb.)
Szem és fül keringési zavarok, melyek csökkentik a 
látási és hallási képességet.
Ellenjavallatok: Pentoxifyllin túlérzékenység, 
erős vérzés, gyomorvérzés, akut szívinfarktus, nagy 
kiterjedésű retinavérzés, terhesség.
Adagolás: Naponta 800— 1200 mg (2—3-szor 1 
drazsé) adható. Szétrágás nélkül, bő folyadékkal, 
étkezés után kell bevenni.
M ellékhatások: Alkalmazásakor előfordulhatnak 
gyomor-, bélpanaszok (pl. gyomornyomás, teltség- 
érzés, émelygés, hányás, hasmenés), fejfájás vagy 
szédülés, melyek egyes esetekben a kezelés meg­
szakítását tehetik szükségessé.
Arckipirulás vagy forróságérzés, paroxysmalis ta­
chycardia, angina pectoris vagy vérnyomásesés na­
gyon ritkán jelentkezik, főleg magasabb dózisoknál. 
Ilyen esetekben a készítmény szedését szüneteltetni 
kell, vagy a dózis csökkentését fontolóra kell venni. 
Túlérzékenységi reakciók — viszketés, bőrvörösség, 
csalánkiütés, a bőr lokális duzzanata (angioneuroti-
CHINOIN
kus ödéma) — előfordulása ritka és rendszerint a 
terápia abbahagyásával gyorsan elmúlnak. 
Antikoagulánsokkal vagy thrombocyta aggregációt 
gátlókkal, illetőleg nélkülük végzett Trental kezelés 
alatt ritkán bőr- és nyálkahártya vérzések léphetnek 
fel. Egyes esetekben thrombocytaszám csökkenés 
léphet fel.
G yógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható:
— vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel (hatásfo­
kozódás)
—  inzulinnal, orális antidiabetikummal (hatásfoko­
zódás)
Figyelm eztetés: Károsodott veseműködés ese­
tén, csak csökkentett mennyiségben adható. Vér­
nyomáscsökkentőkkel együtt alkalmazva az adago­
lást újból be kell állítani.
M egjegyzés: *  Csak vényre adható ki egyszeri al­
kalommal. Súlyos vagy progrediáló perifériás és 
agyi keringési zavarokban, m elyek csökkentik a 
látási és hallási képességet, a területileg és szak­
mailag illetékes fekvőbeteg osztály, szakrendelés 
(gondozó) javaslata alapján a kezelőorvos a ké­
szítményt térítésm entesen rendelheti.
C som agolás: 100 drg
Előállítja: CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Ter­
mékek Gyára Rt.
1045 Budapest, Tó u. 1/5
Hoechst AG. Frankfurt am Main (NSzK) licence 
alapján
®  = Hoechst A. G. — NSzK bejegyzett védjegye
kerü lhete tt sor, add ig  az e tre tin á t kezelésre  kerü lők  PASI 
értéke sz ign ifikánsan  (p < 0 ,0 5 )  m agasabb  volt, m in t a  sul- 
fasalazin  és aranykezelés je lö ltje ié .
A z a tény, hogy  a duzzad t ízü le tek  szám ában m ég  az 
eleve alacsonyabb ízü leti ak tiv itású  betegek  sem  m utattak  
o lyan m értékű  jav u lás t, m in t M T X  h atására  a  m agasabb  
ak tiv itású  betegek , a rra  u ta l, hogy  helyes vo lt eredeti felté­
te lezésünk , am ely  szerin t az ak tív  bőrelváltozás +  ak tív  
arth ritis  e se tekben  M T X , ak tív  bőrelváltozás +  m érsék e lt 
aktiv itású  a rth ritis  ese tekben  e tre tiná t a választandó b á ­
zisszer.
A  nyom on követett p a ram éte rek  közül a  VAS m u tato tt 
egyedül sz ign ifikáns jav u lást m inden  b áz isszer esetén . A  
p aram éter szub jek tiv itása  p lacebo  effektus lehetőségét is 
felvetheti, ez te rm észetesen  nem  zárható  k i, b izonyítható  
azonban  csak  p lacebo  k o n tro llá lt vak v izsgálatban  lenne. 
A  p so riasis  fe llángo lások  alacsony  szám a (4/52) nem  k o n t­
raind ikálja  a szerek  bevezetését. A z em líte tt 4  p so ria sis  
fellángolás 3 e se tb en  arany kezelés a la tt je len tkeze tt és egy 
esetben  o lyan enyhe volt, hogy  nem  is te tte  szükségessé a 
szer k ihagyását, egy  ese tben  ped ig  e tre tiná t (!) szedés a la tt 
észleltünk . A  su lfasa laz in  a la tt ész le lt fellángolás é rték e lé ­
se nem  lehet egyérte lm ű , h iszen  az előzetesen  szedett e tre ­
tiná t elhagyás u tán i rebound  effek tusnak  tek in thető  in ­
kább. A  R A  aranykezeléseko r ism ert bő rm ellékha tást (2 
tox icoderm a) a  p so ria sis  fe llángolásokon  kívül ta rto ttu k  
szám on.
Következtetések
M unkánkban  az t a m indennap i reum ato lóg ia i gyakorla t­
ban  szerep lő  k é rd é s t igyekez tünk  m egválaszo ln i, hogyan  
válasszunk b áz isszert A P-ban?
270 A P-s betege t felö lelő  beteganyagunk  re tro spek tív  
v izsgálata, m ajd  az irodalm i ada tok  áttek in tése u tán  52 b e ­
teg p rospek tiv  v izsgála tábó l nyert tapasztalat a lap ján
1. arany kezelést szerény bőrelváltozás és aktív  ízü le tek  
(leginkább p o lia rtik u lá ris  é rin te ttség ),
2. su lfasa laz in  kezelést közepes b ő r és közepes ízü le ti 
aktivitás,
3. e tre tiná t keze lést k ite rjed t p so riasis  és m érsékelt íz ü ­
leti aktivitás,
4 . M T X  keze lést aktív  b ő r és ízü leti é rin te ttség  eg y ü t­
tes fennállása  ese tén  vezettünk  be.
E redm ényeink  egyérte lm űen  alátám asztják  a m egfelelő  
betegkiválasztás fontosságát: h a  em elle tt a  betegek  m o n i­
to rozása is gondos, úgy  a b ázisszereket valóban e red m é­
nyesen a lka lm azha tjuk  A P-ben.
K öszönetn yilván ítás: Ezúton is köszönetét mondunk dr. R a tkó  
István  matematikusnak a statisztikai számítások elvégzéséért.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
Dipyridamol-echokardiográfia teszt jelentősége iszkémiás 
szívbetegségben
Gruber Noémi dr., Forster Tamás dr., Varga Albert dr., Őri Zsolt dr., Piros Györgyi dr., 
Édes István dr. és Csanády Miklós dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, II. számú Belgyógyászati Klinika (igazgató: Csanády Miklós dr.)
A szerzők  m egvizsgálták  a d ip y ridam o l-echokard io ­
gráfia  tesz t te ljesítőképességét 46  iszkém iás szívbetegség 
gyanújával katéterezett be tegben . A 46  esetből 22 be teg ­
ben  ta lá ltak  legalább egy é ren  70% -o t elérő, vagy azt 
m eghaladó  szűkületet. A vizsgálat nap ján  19 betegné l 24 
ó rás H o lte r m on ito rozás is tö rtén t. E redm ényeik  a lap ján  
a pozitív  ko ronarog ráfiás  cso p o rtb an  (n =  22) 16 ese tben  
észleltek  te rh e lés  során k ia laku lt, új fa lm ozgászavart a 
2 -d im enzió s echokard iog ráfiás felvételek  é rtéke léseko r 
(szenzitiv itás 72 ,7% ). A z echokard iog ráfiás m ó d sze r 
specific itása  6 2 ,5 % -n ak  adódo tt. A  d ipy ridam o l-echo  
teszt so rán  készült 3 e lvezetéses EK G  v izsgálata  
(V2_ 5 - i )  önm agában  nem  volt a lka lm as a pozitív  ese tek  
k iválasztására  (szenzitiv itás 43 ,8% ). A z echokard iog rá- 
fiával pozitívnak  b izonyult iszkém iás betegekben a  fal- 
m ozgászavarok helye és a szűkületek  anatóm iai lok a lizá ­
ciója valam ennyi esetben m egegyezett. A  H olter m o n i­
torozás so rán  je len tő sebb  kam rai a r itm iá t nem  ész le ltek , 
az ST e lté rések  alap ján  a szenzitiv itás 6 2 ,5 % -n a k , a 
specifíc itás 54 ,6% -nak  adódo tt. A  d ípy ridam o l-echo - 
kard iog ráfia  teszt a lkalm as noninvazív  m ódszer az iszké­
m iás szívbetegség  d iagnózisára , a  hem od inam ikai v izs­
gála tra  k e rü lő  betegek k iválasztására .
Kulcsszavak: d ipyridam ol-echokardiográfia teszt, H olter m o­
nitorozás, iszkém iás szívbetegség
A z iszkém iás szívbetegség nap ja ink  népbetegsége. íg y  é r t­
hető, hogy nagy fon tosságúak m indazon  noninvazív, te rh e ­
léses m ó d szerek , m elyek a lkalm asak  a ko ro n aro g ráfíá ra  
kerü lő  b e tegek  k iválasztására . A  legszélesebb  k ö rb en  
használt e rg o m etriás  teszt m elle tt o lyan terhelési fo rm a  is 
e lő térbe  k e rü lt, aho l gyógyszerhatás provokálja  az iszk é ­
m iás e lté réseke t (5, 15, 21). A  d ipy ridam o l 1959-ben sz in ­
te tizált, k é t py rim id in  g y ű rű t ta rta lm azó  vegyület, m ely  
k is dózisban  k o ro n ária  d ila tá to r ha tása  révén a sz ív izom  
oxigén e llá tásá t növeli ané lkü l, hogy fokozná az ox ig én ­
igényt (1, 8). E nnek  alapján  e lőször az ang inás be tegek  te ­
ráp iá jában  haszná lták , m ajd  1968-ban M a n te r o  az iv. ad o tt 
d ipy ridam ol „p a rad o x  válaszáró l”  szám olt be: 4 0 —6 0  m g 
d ipyridam ol iv. 20  perc  a la tt beadva an g in a  pecto riso s ro ­
ham ot válto tt ki iszkém iás sz ívbetegekben  (13). A zóta  a  d i-
E v a lu a t io n  o f  d ip y r id a m o le  e c h o c a rd io g ra p h y  te s t in  
isc h a e m ic  h e a r t  d isease . T he d iagnostic  value o f  the 
d ipy ridam o le  echocard iog raphy  test was investigated  in 
4 6  patien ts w ho  underw en t co ronary  ang iography  d u e  to 
su spected  ischaem ic hea rt d isease. Tw enty-tw o o f  46  p a ­
tien ts w ere  found to have a  narrow ing  o f at least 70%  one 
vessel. Tw enty-four hou r E C G  m onitoring  was a lso  p e r­
form ed on  19 patien ts on  the day o f  the d ipy ridam o le  test. 
T he sensitiv ity  and  specific ity  o f the tw o-d im ensional 
echocard iog raphy  tes t (new  wall m otion  abno rm ality ) 
w ere 72.7%  and  6 2 .5 % . T he E C G  ( V 2 - 5 - 9 )  had  a  low 
sensitiv ity  d u ring  the test (43.8% ). G ood ag reem en t was 
found betw een the localization  o f  the wall m otion  ab n o r­
m alities and  the site o f anatom ic narrow ing  in the 
ischaem ic  group . N o significant ven tricu la r a rrh y th m ias 
w ere detec ted , an d  the sensitiv ity  and  specific ity  o f  ST— 
T  changes w ere found to be 6 2 .5%  and 54.6%  by m eans 
o f H o lte r m on ito ring . T he d ipyridam ole  ech o ca rd io g ra ­
phy test proved to  be  a  suitable noninvasive m ethod  for 
th e  d iagnosis o f  ischaem ic heart d isease and  fo r the 
se lection  o f  patien ts fo r co ronary  angiography.
Key words: dipyridam ole echocardiography test, H olter 
m onitoring, ischaem ic heart disease
py ridam o l tesztet, m in t terheléses p rovokációs m ódszert 
a lka lm azzák , a fiz ika ilag  valam ilyen okból n em  te rh e lh e tő  
betegeken  (9, 14, 16).
A  m ódszer érzékenységét a  szokásos 12 elvezetéses 
EK G  m onito rozássa l a kerékpár te rhelésnél a lacsonyabb ­
nak  ta lá lták  (5, 15, 21). K épalkotó  eljárássa l k iegészítve 
(T I—201 perfú z ió s  sz ív izom szcin tig ráfia , 2 -d im enzió s 
echokard iog ráfia) a tesz t érzékenysége je len tő sen  növelhe­
tő  (11, 16, 22).
Je len  közlem ényünkben  arró l szám olunk  be , hogy  saját 
beteganyagunkban  vizsgálva, iszkém iás szívbetegség  gya­
nú ja  m ia tt ka té terezett betegekben , m ilyen  a d ipy ridam o l- 
ech okard iog ráfia  teszt (D E T ) d iagnosztikai é rték e , vala­
m in t a  v izsgálatta l egybekötö tt H o lte r m on ito rozássa l m i­
lyen k iegészítő  in fo rm ációkhoz ju tu n k .
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Módszerek 1. táblázat: A különböző módszerek összehasonlító 
értékelése
46 iszkémiás szívbetegség gyanúja miatt szívkatéterezésre került 
beteg DET-jét végeztük el. A betegek éhgyomorra kerültek vizs­
gálatra a nitrát, Ca antagonista, aminophyllin, valamint kávé, tea 
24 órás és a béta blokkoló 48 órás átmeneti kihagyásával. A  nyu­
galomban készült 12 elvezetéses EKG, vérnyomás és részletes 
2-dimenziós echokardiográfiás felvételt követően (nyugalmi bal 
kamrai ejekciós frakció meghatározást is beleértve), a betegek 
0,56 mg/testsúlykg dipyridamolt kaptak 4 perc alatt az előzőleg 
vena cubitalisba helyezett kanülön át. Negatív válasz esetén a 8. 
perctől további 0,28 mg/testsúlykg-ot adunk 2 percen át (össz- 
dózis 0,84 mg/testsúlykg 10 perc alatt). A 3 csatornás EKG-val 
a V2- 5 - 9  elvezetéseket monitorozva félpercenként készültek fel­
vételek. Toshiba 2-dimenziós echokardiográffal (SSH—65A) át­
lagban 15 percig követtük a falmozgások alakulását; a síkokat fo­
lyamatosan váltva apikális megközelítésből (csúcsi: 4-üregű, 
2-üregű és hossztengelyi). A  dipyridamol hatáscsúcsán is (2 és 
fél perccel a dipyridamol beadását követően, a várható maximális 
vazodilatáció idején) újra meghatároztuk a bal kamrai ejekciós 
frakciótplanimetriás (area-length) módszerrel. DET-t pozitívnak 
tekintettük: ha az EKG-n 1 mm-es horizontális vagy deszcendáló 
ST depresszió jött létre 0,08 sec-mal a J pont után és/vagy a be­
tegnek típusos mellkasi fájdalma és/vagy a 2-dimenziós echofel- 
vételen hipo-, illetve akinézis alakult ki. Ugyancsak pozitívnak 
tekintettük a vizsgálatot, ha a nyugalmi felvételen már meglévő 
mozgászavar fokozódott, kiterjedtebbé vált. A falmozgás analizá­
lására a bal kamrát 4 szegmentumra osztottuk: anterior, szeptális, 
poszterior, laterális és apikális. A videóra rögzített echofelvétele- 
ket a visszajátszás során két szemlélő értékelte konszenzus alap­
ján. Pozitív válasznál a Diaphyllin adása (240 mg) minden eset­
ben effektiv volt, a dipyridamol hatását prompt felfüggesztette.
19 esetben a DET idején 24 órás Holter monitorozás is történt 
Marquette típusú 3 csatornás rekorderrel a leginkább VI, V5 és aVF 
elvezetéseknek megfelelő bipolaris elektródákkal, részben az arit- 
mia, részben az ST—T eltérések megfigyelésére. Az ST—T eltérések 
értékelésének kritériuma egyezik az EKG értékelésénél leírtakkal.
A hemodinamikai vizsgálat Seldinger technikával történt. Bal 
kamrai angiokardiográfia után, szelektív jobb-bal koronária an- 
giográfiát végeztünk több irányból. A felvételeket konszenzus 
alapján értékeltük. Szignifikánsnak a legalább 70%-ot elérő szű­
kületet tekintettük. A D ET és a szívkatéterezés között nem több, 
mint egy hét telt el.
Ezenkívül összehasonlítottuk a koszorúér szűkület anatómiai 
lokalizációját és a DET során létrejött falmozgászavar helyét. 
Eredményeinket a Student-féle egy- és kétmintás t-próbával érté­
keltük ki, szignifikánsnak a p<0,05 eltéréseket tekintettük.
Eredmények
Beteganyagunkban (n =  46) a koronarográfia 22 esetben 
bizonyult pozitívnak. A DET alatti EKG vizsgálat szenzi- 
tivitása 43,8 % volt, ha a fájdalmat is figyelembe vettük ez 
az érték 56,3%-ra növekedett. E módszer specificitása 
79,2%-nak adódott. Az echovizsgálat érzékenysége 
72,7%-nak, fajlagossága 62,5%-nak bizonyult, míg a Hol­
ter monitorozás ugyanezen értékei 19 esetünkben 62,5%, 
illetve 54,6% (1. táblázat). Ugyanebben a táblázatban tün­
tettük fel ezen módszerek pozitív és negatív értékeit is. A 
Holter monitorozás eseteiben sem a DET, sem az azt köve­
tő 24 óra alatt nem találtunk szignifikáns számú, és/vagy 
súlyos fokú (Lown klasszifikáció szerint Il-es vagy ennél 
magasabb osztályba sorolható) kamrai ritmuszavart.
Azt találtuk, hogy pozitív eredményű koronarográfia 
esetén a szűkületek anatómiai lokalizációja jó egyezést 
mutat a DET során kialakult falmozgás zavarok helyével 
(2. táblázat). Ugyanebben a táblázatban tüntettük fel a
EKG EKG Holter 2-dimen-
+ ziós
fájdalom ECHO
Szenzitivitás (%) 43,8 56,3 62,5 72,7
Specificitás (%) 79,2 79,2 54,6 62,5
Pozitív prediktív érték (%) 66,6 72,2 72,7 64,0
Negatív prediktív érték (%) 61,3 67,9 50,0 71,4
2. táblázat: A megbetegedett erek száma, anatómiai 
lokalizációja és a DET során észlelt mozgászavarok helye
No ASZINERGIA (H1PO-, AKINÉZIS)
Lokalizáicó
K+ DET+ ANT. SZEPT. POSZT. LAT APIK.
JK 8 6 __ 2 3 1 5
BK 4 3 3 3 — — —
CX 2 0 — — — — —
JK +  CX 2 2 — 1 2 1 —
BK +  CX 3 3 2 2 1 — 3
JK +B K  +  CX 2 2 —  - 2 — — 2
BF 1 0 — — — — —
Ossz. 22 16
K-l-----koronarográfia pozitív, DET H------dipyridamol-echokardiográfia
teszt pozitív, ANT. — anterior lokalizáció, SZEPT. — szeptális, POSZT. 
— poszterior, LAT. — laterális, APIK. — apikális, JK — jobb koronária, 
BK — bal koronária, CX — r. circumflexus, BF — bal közös főtörzs
megbetegedett erek száma és a DET pozitivitása közti 
egyezést. Jól látható, hogy 2 és 3 érbetegség esetén a DET 
valamennyi esetben pozitív volt. A dipyridamol nem befo­
lyásolta sem a koronária negatív, sem a koronária pozitív 
betegcsoport bal kamrai szisztólés funkcióját, valamint a 
szívfrekvenciát. Nem találtunk szignifikáns különbséget a 
két különböző csoport ugyanezen paraméterei között sem 
(1., 2. ábrák).
1. ábra: A dipyridamol terhelés hatása a globális balkamrai 
ejekciós frakcióra. A pozitív jelölés a legalább egy ér 70%-ot 
elérő, vagy azt meghaladó szűkületű csoportot (n =  22), a 
negatív jelölés a nem szignifikáns szűkületű betegcsoportot 
(n =  24) mutatja. A besatírozott oszlopok a nyugalmi 
értékeket, az üres oszlopok a dipyridamol terhelés csúcsán 
(tünetmentesség esetén a gyógyszer beadását követő 2 és fél 
perc múlva) mért ejekciós frakciót ábrázolják. Átlag ± S D
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0  Terhelés előtt nyugalomban
2. ábra: A dipyridamol terhelés hatása a szív frekvenciára. A 
jelöléseket lásd az előző ábra magyarázatában
Megbeszélés
A z 1985-ben P ic a n o  á lta l le írt D E T  e lte rjed t m ódszer isz- 
kém iás szívbetegség d iagnosztiká jában  (16). A  d ip y rid a ­
m ol az adenozin  anyagcserére  hatva vazod ila táció t hoz lé t­
re ; egyrész t gá to lja  az adenozin  felvételét a  se jtbe, 
m ásrész t annak  leb o m lásá t az adenozin  deam ináz  g á tlása  
ú tján . V égeredm ényben  az adenozin  fe lszaporod ik , m ely  
erő s vazodilatátor. K oszorúér szűkü le t esetén  a nagy adag  
d ipyridam ol a k ife jezett vazod ila tá to r hatás m ia tt, főként 
„stea l m echanizm us” révén tovább ron tja  az eleve h ipoper- 
fundált m iokard ium  te rü le tek  pe rfú z ió já t, m iokard iá lis  
iszkém iát eredm ényezve. A z am inophy llin  az  adenozin  re ­
cep torokat b lokkolva an tagon izálja  a  d ipyridam ol h a tásá t, 
így az esetek  nagy részében  a gyógyszerhatást felfüggeszti. 
E setenként az am inophy llin  nem  elegendő  a m á r k ia lak u lt 
iszkém ia ellensú lyozására , ilyenkor n itrá t-készítm ény ad á ­
sa is szükséges (19, 2 2 ). A  12 elvezetéses EKG -val m o n ito - 
rozva az ST—T  e lté réseke t a  m ó d szer szenzitiv itása  v i­
szonylag alacsony, a  kü lönböző  m u nkacsopo rtok  szerin t ez 
az  érték  4 4 —62%  (5, 15, 20 ). Saját anyagunkban m i is h a ­
son lóan  alacsony é rték e t ta lá ltunk , m elye t részben  az is 
m agyarázhat, hogy csak  3 EK G  elvezetést használtunk  (a 
m ellkasi e lek tródákbó l az echokard iog ráfiás tran szd u ce r 
helyigénye m iatt többet felhelyezni nem  tudtunk). A m eny- 
ny iben  a  beteg  m ellkasi fá jdalm át is figyelem be vettük , 
m in t pozitív  k rité riu m o t, a  m ódszer te ljesítőképessége 
m érsékelten  növekedett, h ason lóan  az irodalm i adatokhoz 
(15, 20, 21). A  v izsgá la t 2 -d im enzió s echokard iográfiával 
tö rtén t k iegészítése jav íto tta  a  m ódszer te ljes ítőképességét, 
b á r  az á lta lunk  ta lá lt é rték ek  egyes iro d a lm i adatokná l k is ­
sé  a lacsonyabbnak adód tak  (2 , 7 ,1 6 ). A z alacsonyabb spe- 
c ific itást és pozitív  p red ik tiv itási é rték e t azzal m agyaráz­
hatjuk , hogy válogatott beteganyagunk volt, ak ik  m ár eleve 
iszkém iás szívbetegség gyanújával k erü ltek  v izsgála tra . 
E m elle tt a  2 -d im enzió s ech okard iog ráfia  igen érzékeny  
m ódszer, és nem  szign ifikáns szűkü le tek , h ipop láz iás 
ko ro n áriák , illetve spazm us esetében  is pozitív  e lté rés t
m u ta that (17). Ú gy  tűn ik , hogy  a  m egbetegedett e re k  szá­
m án ak  növekedésével jav u l a  D E T  szenzitiv itása  és speci- 
fic itása . H ason ló  összefüggést ta lá ltak  L a b o v i t z  é s  m ts a i
(12). A  d ipyridam olnak  e lső so rb an  k o ro n ária  d ila tá to r h a ­
tása  van, a m iokard ium  ino trop iá já t d irek t m ódon  nem  b e­
folyásolja (18). A  2 -d im enzió s echokard iográfiával p oz i­
tív n ak  b izonyu lt iszkém iás ese tekben  sem  ész le ltünk  
szign ifikáns csökkenést a g lobális  szisztó lés k am rafu n k ­
c ió s adatokban . V alószínűleg a k ia lak u lt reg ionális  fal­
m ozgás zavar n em  vált k i szign ifikáns g lobális ba l kam ra  
szisztólés funkció  csökkenést. M ásik  m agyarázat, hogy 
egyrészt a h ipokinetikus terü le tek  környezetében az ép  terü ­
le ten  átm eneti kom penzáló  h iperkinézis a lakulhat k i, m ás­
rész t a  d ipyridam ol p e rifé rián  is érvényesü lő  vazodila tá tor 
h a tása  révén csökken  az ,,a fte rlo ad ” , m ely  így jav íth a tja  
a  m iokard ium  pu lzác ió já t. T endenciáját ille tően  m ég is azt 
á llap ítha tjuk  m eg , hogy  az iszkém iás csopo rtban  te rh e lés­
re  e jekciós frakció  csökkenés jö t t  lé tre , ha  nem  is sz ign ifi­
káns m értékben , m in t fiz ika i te rhe lés  ha tására  (4).
A  d ipyridam ol terhelés egyszerű , gyorsan  k iv ite lezhe­
tő. A  vizsgálat m indazon  betegeken  elvégezhető, ak ik  fiz i­
kailag  valam ilyen okbó l adekvát m ódon  nem  te rhe lhe tőek  
(h ipertón ia , p e rifé riá s  é rszű k ü le t, ízü le ti és m ozgásszerv i 
betegség , kooperáció  h iány  stb .). E chokard iográfiával k i­
egészítve a m ó d szer jó  szenzitiv itású , a  k ia laku lt falm oz- 
gászavar anatóm iai lokalizác ió ja  egyérte lm űen  m egállap ít­
ható . A  v izsgálat o lcsó , am b u lan te r is elvégezhető , h iszen  
az  iv. ado tt d ipy ridam ol tartó s hatásával n em  kell szám o l­
n u nk . A jánlható  a p erfú z ió s  szív izom szcin tig ráfia  a lte rn a ­
tívá jakén t (4, 10), vagy azzal kom binálva.
A  D E T  a fen tiek  figyelem bevételével alkalm as, non in - 
vazív  m ódszer az  iszkém iás szívbetegség d iagnózisára  és 
a  hem odinam ikai v izsgála tra  kerü lő  betegek  k iválasz tásá­
ra . A ján lható  továbbá az ao rto k o ro n ária  bypass m űté t u tán  
a  m űté ti eredm ény lem érésé re  (9).
A z esetek  m ajd n em  felében  tö rtén t 24  ó rás H o lte r m o ­
n ito rozás egyértelm űen  k im u ta tta , hogy a d ipy ridam o l 
kam rai ritm uszavart nem  provokált. R ám utato tt továbbá 
a rra  az irodalom ban  is többszö rösen  alátám aszto tt tényre , 
hogy  az ST—T  e lté rések  24 ó rás m on ito rozása  az iszkém i­
ás szívbetegség k iv izsgálásában  nem  az e lső  választandó  
m ódszer, de értékes több le tin fo rm áció t adha t a d iagnosz ti­
kában  és a k o ronarog ráfia  p o z itív  ese tekben  a  p rognóz is 
m eg íté lésében  (3, 6).
Ö sszefoglalva az t m o n dhatjuk , hogy a D E T  m indazon  
in tézetekben  a ján lo tt, aho l a 2 -d im enzió s ech o k ard io g rá f 
rendelkezésre  áll, és gyakorlo tt szakem berek  végzik  a fal- 
m ozgászavarok analizá lásá t.
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A primer haemostasis vizsgálata kevert kötőszöveti betegségben
Udvardy Miklós dr., Bodolay Edit dr.*, Szegedi Gyula dr.*, Hársfalvi Jolán dr., Boda Zoltán dr. 
és Rák Kálm án dr.
Debreceni Orvostudományi Egyetem, II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Rák Kálmán dr.) 
és III. Belgyógyászati Klinika* (igazgató: Szegedi Gyula dr.)
A p lazm a W illebrand-fak tor m ennyiségi és m inőség i 
v izsgálatát, ristom ycin-kofak tor v izsgálato t, valam int 
th rom bog lobu lin  és th rom boxan-m etabo lit m eghatá rozá­
sokat végeztek 22 kevert kötőszöveti betegségben szenve­
d ő  egyénben . E ndo thelium -károsodást je lző  adatokat 
észle ltek  a  fokozott th rom bosis-készséggel, th rom bocy- 
topeniával, tü d ő  érszövődm ényekkel já ró  ese tekben . A z 
endo thelse jt-e llenes antitestek  je len lé tében  és a th rom - 
bocytopeniás betegekben  fokozott in vivo vérlem ezke- 
ak tivációra  u ta ló  je lek e t talá ltak . A p rim e r haem ostasis 
változása szerepet já tszh a t a  kevert kötőszöveti betegség 
szövődm ényeinek k ia lak ításában , a v izsgálatok p rog ­
nosztikus é rték ű ek  lehetnek .
K u lcsszavak: kevert kötőszöveti betegség, endothel és thrombo- 
cyta funkciók
A  kevert kötőszöveti betegség (M C T D ) több szerv rendszer 
egy idejű  m egbetegedését eredm ényező  au to im m un  k ó r­
kép, m ely  a szisz tém ás lupus ery them atosus, a  rheum ato id  
a rth ritis , a  p ro g ressz ív  szisztém ás sc lerosis és a po lym yo­
sitis k lin ikai je llegze tessége ive l, azok  átfedésével, kevere­
désével je llem ezh e tő k  (2, 3, 5, 9). G yakori tünet az  a r th r i­
tis, a  R aynaud-je lenség  és a  kézfej-duzzanat. A  légzés­
funkciók  ro m lása , m yositis, b ő rtüne tek , m ásko r változatos 
ideg rendszeri e lté rések  tesz ik  színessé és összete tté  a 
k lin ikai képet. A z M C T D -s betegek savója nuk leáris  
rib onuk leop ro te in -e llenes e llenanyagokat ta rta lm az (2 , 5).
Saját korábbi vizsgálatok a rra  u talnak, hogy az M C T D -s 
betegek  savójában em beri köldökzsinór-véna endo thel- 
se jtje ire  37 °C -on  cytotoxikus hatást k ifejtő  an tites tek  ke­
ringhe tnek  (3). A z an ti-endo thel an titestek  je len lé téb en  
gyakoribbak  a  szív, a  tüdő  s az  idegrendszeri szövődm é­
nyek, így a  v izsgá la t p rognosztikus é rtékűnek  tekin thető . 
F igyelm et é rd em el, hogy  a k o rább iak  so rán  két endo thel- 
e llenes an tites tte l rendelkező  betegben  haem oly tikus- 
u raem iás sz ind róm a alaku lt ki.
R övidítések: MCTD =  kevert kötőszöveti betegség (mixed 
connective tissue disease); B—TG =  béta-thromboglobulin; 
TXB—2 =  thromboxan-B2 ; vWFAg =  Willebrand-faktor anti­
gen; vWFRCof =  ristocetin kofaktor
Primary haemostasis in mixed connective tissue dis­
ease. W illebrand-factor antigen level and structure analy­
sis, ristom ycin-cofactor assay, beta-th rom bog lobu lin  
and  throm boxane m etabolite  estim ations w ere p e rfo rm ed  
in 22 patients w ith  m ixed connective  tissue d isease. H igh 
levels o f  W illeb rand  factor an tigen  and  activ ity  w ere  d e ­
tected  in the p resen ce  o f th rom bocy topen ia , p rev ious 
th rom botic  events, pu lm onary  vascu lar lesions and  in the 
p resence  o f  c ircu la ting  an tiendo thelia l an tibodies . In ­
c reased  p latelet activation  was docum ented  a lso  in  an ti­
body positive cases and in th rom bocy topen ia . T he a lte ra ­
tions o f  endo thelia l and p la te le t functions m ay play 
im portan t ro le  in the developm ent o f  vascular co m p lica ­
tions o f  m ixed connec tive  tissue  disease.
K ey w ords: mixed connective tissue disease, function of en­
dothel cell, function of platelet
K özlem ényünk M C T D -s b e tegek  p rim er h aem ostasisá- 
nak  v izsgálati eredm ényével foglalkozik . M értü k  a 
throm bocyta-szegény  p lazm a W illeb rand-fak to r an tigen  
(vW FAg) szin tjé t é s  a  m oleku la  szerkezetét, a  ris toce tin - 
kofak tor ak tiv itást (vW FR C of), a  p lazm a bé ta -th ro m b o ­
g lobu lin  (B—TG) és th rom boxan-m etabo lit (th rom boxan- 
B2, T X B —2) sz in tjé t M C T D -s betegekben . K ülön figyel­
m et fordíto ttunk az an ti-endo thel an titest-pozitív  ese tek re , 
m ivel ném iképp h ason ló  an titestek  je len lé té rő l beszám o l­
tak  haem oly tikus-u raem iás sz ind róm ás betegek  ese tében  
is (6).
Betegek és módszerek
A vizsgálatban 22 MCTD-s beteg vett részt. A diagnózis az arth- 
ritis/arthralgia, Raynaud-jelenség, légzésfunkció károsodás, my­
ositis és a betegségre jellemző bőrtünetek kimutatásán alapult. 
Az öt felsorolt tünet közül négy jelenléte és a ribonukleoprotein- 
ellenes antitestek kimutathatósága volt a diagnózis feltétele (5). 
A betegek átlagos életkora 34,9 év volt (életkori szélső értékek: 
21—52 év), 19 nőt és három férfi beteget vizsgáltunk. A vérvéte­
lek idején az átlagos betegségtartam 8,5 év volt. A vizsgálati peri­
ódus idején négy esetben volt aktív az MCTD, a betegek napi 
35—75 mg Prednisont kaptak. A további 18 beteg esetében a fo­
lyamat inaktívnak volt minősíthető, azaz a vizsgálatot megelőző 
év során aktivitási tünetet, szervkárosodás jeleit nem észleltük. 
Az inaktív stádiumban levő betegek közül nyolc részesült fenntar­
tó szteroid kezelésben (napi 5—15 mg Prednison), tíz pedig nem
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szteroid gyulladásgátlót (pyroxicam) kapott. A vérvétel előtt 72 
órával a betegek gyógyszeres kezelését minden esetben felfüg­
gesztettük.
A thrombocyta-szegény plazma vWFAg szintjét Zim m erm an  és 
mtsai (10) immunelektroforetikus módszerével határoztuk meg. Az 
említett módszerrel a plazma vWFAg normális tartománya 62 és 
128 % között van. Emellett sor került a vWFAg kétdimenziós és 
SDS-agaróz elektroforetikus szerkezet-vizsgálatára is (7).
A vWFRCof-aktivitás méréséhez mosott thrombocytákat 
használtunk. 400 p \  thrombocyta suspensióhoz 50 /d  hígított 
vizsgálandó plazmát és 50 p \  ristocetint (Aggristin, Reanal) ad­
tunk, ez utóbbi anyag végső koncentrációja a rendszerben 1 
mg/ml volt. A thrombocyta-aggregációs választ kétcsatornás 
Chronolog aggregométerrel értékeltük. A cWFRCof-aktivitás 
normális tartománya 70—130% volt (1).
A B—TG és TXB—2 méréseket radioimmunoassay techniká­
val végeztünk (B -TG : RCC IM 88, illetve T X B -2 : MTA IRBO 
17) a korábbiakban már leírt módon (8). A B—TG normális érté­
ke 20—60 ng/ml-nek, a TXB—2-é 30—70 pg/ml-nek felel meg.
Az anti-endothel antitest meghatározásához emberi 
köldökzsinór-véna endothel-sejteket alkalmaztunk, a korábbiak­
nak megfelelően (3). Röviden: az endothel-sejt tenyészetet 30 
percen át a beteg fagyasztva tárolt savójával inkubáltuk nem cyto- 
toxikus nyúl-komplementet is tartalmazó közegben 37 °C-on, 
majd az inkubációt folytattuk szobahőmérsékleten további 50 
percig. Az inkubációs időszak befejeztével a „sejt-halált” 
trypán-kék próbával értékeltük, fázis-kontraszt mikroszkóp se­
gítségével. Az endothelsejt-ellenes cytotoxikus antitestek jelenlé­
tét akkor tekintettük bizonyítottnak, ha a vizsgált sejtek több mint 
25 %-a vett fel az inkubációs periódus végére trypán-kék festéket. 
A fenti kritériumok alkalmazásával a vizsgált 22 MCTD-s beteg 
közül 12 bizonyult endothelsejt-ellenes antitest pozitívnak.
A statisztikai összehasonlítás céljára a non-parametrikus 
„khi-négyzet” próbát alkalmaztuk.
Eredmények
A 22 MCTD-s betegben végzett vizsgálataink eredménye 
röviden a következőkben összegezhető: a plazma vWFAg 
szint mérsékelten emelkedettnek bizonyult 
(133,69+56,55%). A kétdimenziós elektroforézis vizsgá­
lat szerint a vWFAg motilitása nem változik lényegesen 
MCTD-ben (relatív motilitás: 1,14±17%). Az SDS-agaróz 
technikájú vizsgálat szerint a vWFAg multimer szerkezete 
értékelhetően nem módosul. A vWFRCof-aktivitás MCTD- 
ben kifejezetten nagyobb (200,36±  159,20%). Magasabb 
a plazma B-TG  (147,91+67,31 ng/ml) és a T X B -2  
(87,04±43,12 pg/ml) plazma-szintje is.
Az endothelsejt-ellenes antitest teszt eredménye a 
thrombocytopenia megjelenése (thrombocyta 100 G/l 
alatt) és más fontos klinikai jellemzők és szövődmények 
szerint a betegeket alcsoportokba osztottuk, s ezekben kü­
lön elemeztük a vizsgált primer haemostasis paraméterei­
ket. Az eredményeket az 1. táblázatban tüntettük fel.
Idegrendszeri tüneteket (centrális és perifériás) nyolc 
betegben jegyeztünk fel. Haemostasis-eredményeik nem 
különböztek érdemben a többi MCTD-s betegétől. Típu­
sos myositist vagy pajzsmirigy működési zavart csak kis 
számban (három, illetve két esetben) észleltünk, másfelől 
viszont a bőrtünetek, a Raynaud-jelenség és az arthritis 
gyakoriak voltak. Ezért az utóbbi csoportban összehason­
lítás végzése nem volt lehetséges.
1. táblázat: Primer haemostasis-vizsgálatok MCTD-ben
vVWAg vWFRCof B -T G TXB—2
A n tien do th elia lis a n tite s t
pozitív (12) 160,16 286,54 170,90 96,53
(70,67) (175.26) (45,06) (44,87)
negatív (10) 116,25 117,00 128,50 63,62
(35,83) (69,74) (56,29) (32,13)
P < 0 ,0 2 < 0 ,0 5 > 0 ,0 5 > 0 ,0 5
T hrom bocytopenia
100 G/l alatt 148,16 359,15 205,42 122,71
(7) (36,76) (155,65) (34,87) (36,33)
100 G/l fölött 121,93 155,56 120,53 62,61
(15) (77,15) (110,65) (61,26) (32,01)
P < 0 ,0 5 < 0 ,0 2 < 0 ,0 5 < 0 ,001
Throm bosis
volt (13) 153,15 255,50 166,07 94,57
(66,90) (169,87) (63,38) (44,94)
nem volt 166,44 125,60 130,66 62,43
(9) (26,42) (64,77) (57,32) (31,00)
P < 0 ,0 5 < 0 ,0 2 > 0 ,1 0 > 0 ,2 0
Tüdőszövődm ény
volt (5) 172,80 343,00 210,40 104,51
(98,83) (186,96) (32,21) (42,50)
nem volt 126,27 173,88 129,05 74,27
(17) (38,21) (137,25) (63,51) (41,41)





Hatóanyag: 200 mg mexiletinium chloratum 
kapszulánként
Hatás: A mexiletin I. B. típusú, lidocainhoz 
hasonló hatású antiaritmikum. A bélből töké­
letesen felszívódik és nem esik áldozatul 
(szemben a lidocainnal) az ún. „first pass" 
effektusnak, ezért hatását per os adva is meg­
bízhatóan kifejti. A hatásos plazmaszint 1—2 
ng/ml, a toxikus és terápiás plazmaszint közel 
esik egymáshoz. Eliminációs félideje kb. 10 
—14 óra. A májban metabolizálódik.
70—80%-ban a vesén keresztül választódik ki. 
Átjut a placenta barrieren, és bejut az anyatejbe is.
Javallatok: Kamraiaritmiák: melyek szívizom 
infarktus heveny szakában vagy krónikus szí- 
vizom-isémiánál lépnek fel, vagy amelyek 
szívglikozidák és egyéb gyógyszerek túlada­
golása miatt keletkezhetnek.
Ellenjavallat: Szoptatás 
A His-kötegtől distálisan keletkező AV-inger- 
képzési és ingerületvezetési zavarokban a me- 
xiletint óvatosan kell alkalmazni.
Fokozott óvatosság szükséges bradikardia, hi- 
potónia, szívelégtelenség, valamint vese- és 
májkárosodás esetén. Parkinsonos betegek 
tremorja fokozódhat.
KAPSZULA
Adagolás: A kielégítő vérszint gyors elérése 
céljából kezdeti telítő adag szükséges. A kezdő 
adag 400—600 mg, majd 6 óránként további 
200 mg. A második kezelési naptól kezdve a 
napi adag 3x200 mg. (8 óránként). Ha a 
mexiletin terápiát ópiátok vagy atropin adása 
előzte meg, az enterális felszívódás elhúzódó 
lehet, így az orális telítő adag 600 mg.
Egyéb antiaritmikumokkal végzett terápia után 
közvetlenül, továbbá más szívre ható gyógy­
szerekkel együtt is adagolható.
Egyéb kezelés: A helyi érzéstelenítők cso­
portjába tartozó (pl. lidocain) antiaritmiku­
mokkal megkezdett intravénás kezelés per os 
alkalmazott mexiletin kapszulákkal folytatható 
az alábbi adagolás szerint: Az aritmia rendező­
dése után, még bekötött infúzió mellett 400 
mg mexiletint kell adni orálisan. Az infúzió 
adását az előzetes adagolásban még egy óráig 
kell folytatni. További két óra alatt pl. a lidoca­
in adagja a felére csökkenthető, majd az infú­
zió adásának befejezésekor további 200 mg- 
os orális mexiletin adagot kell adni. Ezután a 
szokásos per os mexiletin adás következik 6 
—8 órás időközökben.
Mellékhatás: A mellékhatások dózisfüggőek 
és egy adag elhagyásával, vagy pedig a napi 
adag csökkentésével befolyásolhatók. Gasztrointesztinális panaszok: hányás, emésztési 
zavarok, kellemetlen ízérzés, nausea, csuklás. Ritkán központi idegrendszeri mellékhatások, 
mint álmosság, zavartság, artikulátlan beszéd, 
nystagmus, ataxia és tremor.Kardiovaszkuláris panaszok: hipotónia, sinus- 
bradycardia, pitvarfibrilláció és palpitáció.
A mexiletin kezelésre fellépő bradikardia vagy 
hipotónia iv. adott 0,5—1 mg atropinszulfáttal 
megszüntethető.
Ritkán májkárosodás, anaphylaxiás reakció is 
előfordulhat.
Kölcsönhatások: Óvatosan adható együtt:
— más antiarritmiás hatású gyógyszerekkel 
(tekintetbe kell venni a hatásfokozódást).
— gyomor-bél motilitást befolyásoló szerek 
(felszívódást befolyásolhatják),
— májfunkciót befolyásoló szerek (a mexiletin 
plazma koncentrációt megváltoztatják),
— a gyógyszer lebomlását késleltető szerek 
(pl. cimetidin) együttadásakor a dózis eme­
lése szükséges,
— enzim indukciót fokozó szerek pl. pheno- 
barbital, phenytoin) együttadásakor a dózis 
emelése szükséges,
— opiátok, antikolinerg szerek (felszívódását 
késleltetik),
— helyi érzéstelenítők (kumulálódó hatás).
Figyelmeztetés: Tekintettel arra, hogy a me­
xiletin főleg a vesén keresztül választódik ki, 
veseelégtelenségben szenvedő betegek keze­
lése állandó orvosi felügyeletet igényel és a 
clearance értékektől függően csökkentett ada­
golás szükséges. Lúgos pH-jú vizelet esetén a 
kiválasztás csökken, ami magasabb plazma 
koncentrációt eredményezhet.
Alkalmazásának első szakaszában — egyé­
nenként meghatározandó ideig — járművet 
vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát 
végezni tilos! A továbbiakban egyénileg hatá­
rozandó meg a tilalom mértéke.
Helyi érzéstelenítés alkalmazásakor figyelmet 
kell fordítani a lehetséges kumulálódó hatásra. 
Bár állatkísérletek során teratogén és embrio- 
toxikus hatást nem tapasztaltak, terhességben 
az esetleges kockázatot a terápiás előnyhöz 
viszonyítva mérlegelni kell. Ilyenkor lehetőleg 
csak életveszélyes állapotokban alkalmazan­
dó.
A kezelés időtartama egyénenként eltérő, a 
terápiát csak akkor kell befejezni, ha hosszabb 
idő után sem lép fel aritmia.
A terápiát nem szabad hirtelen abbahagyni, 
hanem gondos ellenőrzés mellett az adagot 
fokozatosan kell csökkenteni.
Gyártja: Alkaloida Vegyészeti Gyár 
Tiszavasvári
Megbeszélés
A z elm ú lt évek so rán  nyilvánvalóvá vált, hogy az M C T D  
p rognózisa  ko rán tsem  olyan kedvező, m in t ahogy az t ko ­
ráb b an  gondo lták  (2 , 4 , 5, 8). A  tüdő-b iopsiás szövettani 
v izsgála tok  a  p u lm onális  a rté riák  súlyos káro sodásá t, 
endo thel-se jt p ro life rác ió t je lez tek . E n n ek  m egfele lően  j o ­
gosan  feltételezhető , hogy  az érkáro sodás és annak  m érté ­
ke, k iterjed tsége  a  betegség  lefolyása és kezelése szem ­
pon tjábó l dön tő  fon tosságú  tényező lehet (2 , 9).
A  közelm últban  vált ism ertté  és elfogadottá , hogy cyto- 
tox ikus endo thelse jt-e llenes an tites tek  m uta thatók  k i szisz­
tém ás lupus e ry them atosus, rheum ato id  a rth ritise s  és 
szisztém ás p ro g ressz ív  sc lerosisos betegek  savójában, s 
hogy  hason ló  an tite s tek  keringenek  az M C T D -s betegek  
közel fe lében  is (2 , 5, 9 ). M ásfelő l ném iképp  hason ló  an ti­
tes tek  de tek tá lhatok  haem o ly tikus-u raem iás sz ind róm á­
b an  is (6), m e ly n ek  e lő idézésében  a  k ite rjed t endo thel- 
káro sodásnak  és a  fokozott th rom bocy ta-ak tivációnak  egy­
a rán t nagy je len tő ség  tu la jdonítható . E zért kü lönösen  é r­
dekes és fontos leh e t, hogy az M C T D -s betegek  p rim e r 
h aem ostasisának  v izsgála ti eredm ényeit az an tiendo thelia- 
lis an tites tek  és az érszövődm ények függvényében p ró b á l­
ju k  értékeln i.
E redm ényeink  szerin t b izonyos endo thel-károsodás, 
m elyet a  plazm a-vW FA g és vW FR C of-aktiv itás je le zh e t, s 
a  th rom bocy ta  hyperfunc tio  c saknem  m indegy ik  v izsgált 
M C T D -s betegben  k im utatható  volt. A  cytotoxikus 
endo thelse jt-e llenes antitestte l is rendelkező  be tegek  
vW FA g-szintje és vW FR C of-ak tiv itása  m agasabb  az 
antitest-negatív  e se tekben  ész le lhetőnél, a  th rom bocyta- 
funkciókat je llem ző  B —TG és T X B —2 szin tekben  azon ­
b an  a k é t c sopo rt közö tt nem  vo lt kü lönbség. H ason ló , 
főkén t az endothel-funkciózavart je lz ő  eltéréseket ész le l­
tü n k  azokban a  be tegekben , ak ikben  az M C T D  fokozott 
th rom bosis-készséggel társu lt. V alószínű, hogy  a fe lté te le­
ze tt endo the l-káro sodás és annak  további következm ényei 
a th ro m b o sis-h a jlam o t növelhetik  M C T D -ben . A  th rom - 
bocytopeniával szövődött ese tekben  a vW FAg szin t és ak ti­
v itás, va lam in t a  B —TG  és T X B —2 plazm atikus k oncen t­
rác ió ja  egyarán t nagyobbnak  b izonyult. A  th rom bocy to ­
pen ia  és a m agasabb  T X B —2 szin t közötti összefüggés k ü ­
lönösen  erő snek  lá tszo tt, am i am elle tt szólhat, hogy a 
th rom bocy topen ia  k ia laku lásában  a  th rom boxan-ú t által 
közvetített fokozott th rom bocy ta-consum ptiónak  is szere­
p e  van. A  betegek  so rsa , p rognózisa  szem pontjából fontos 
pu lm onális  szövődm ények m inden  esetben  m agas vW FAg 
és vW FR C of-ak tiv itással já r tak .
A z ideggyógyászati szövődm ények vegyes c so p o rtja  és 
a  haem ostasis pa ram éte re i közö tt n em  ta lá ltunk  összefüg­
gést, m íg  m ás tü n e tek  (bő rtüne tek , R aynaud-je lenség, m y­
ositis, pa jzsm irigy  e ltérés) ese tében  az á lta lunk  v izsgált 
cso p o rtb an  a reá lis  ö sszehason lításra  nem  volt lehetőség.
N em  kétséges, hogy a  p lazm atikus vWFAg „ a k u t fázis 
fehérje”  is lehet, sz in tje  gyu lladásos fo lyam atokban  em el­
kedhe t anélkü l, hogy  valós en d o the l-káro sodást kellene 
feltételeznünk. íg y  az is kérdéses, hogy  helyes-e  v izsgá la ­
tunkban  a vW FA g-szint változásai és az endo thel-se jtek  
funkcionális á llapo ta  közö tt összefüggést keresn i. K étség­
te len  az is, hogy  az M C T D -s ese tekben  a  vW FA g-szint 
em elkedést nem  k ísé rte  a  szerkezet változása, s ez  am ellett 
szó lhat, hogy va lóban  csak  ak u t fázis reakció  (az M C T D  
valam ely  gyu lladásos szövődm énye) eredm ényezi az  e lté­
réseket. M ásfelő l a  m agas vW FR C of-aktiv itás a r ra  u tal, 
hogy nem csak  a sz in t, h anem  a m o leku la  ak tiv itása  is vál­
toz ik , s gyulladásos fo lyam at m indösssze  csak  négy  v izs­
gá lt M C T D -s betegben  vo lt m egállap ítha tó , a vérvéte lek  
idején . így  hát va lósz ínű , hogy  a  kap o tt e redm ényekbő l b i­
zonyos m érték ig  az endo the l-se jtek  á llapo tára  leh e t követ­
keztetni.
A z endo thel-se jt dysfunctio  és a  fokozott th rom bocy ta- 
aktiváció  v izsgála ta ink  szerin t gyakran  k im uta tható  
M C T D -ben . A z endo the lse jt-e llenes an titestek  je len lé te , s 
á lta lában  a fokozott th rom bosis-készség  a vW FA g és 
vW FR C of-aktivitás fokozódásával já r t.  N éhány esetben  
consum ptiós típusú  th rom bocy topen ia  is feltételezhető . Az 
endo thel- és th rom bocy ta-funkció t je lz ő  e lté rések  k ü lönö ­
sen szem beötlőek  vo ltak  a  tüdőszövődm ényekkel já ró  ese­
tekben . M C T D -ben  a  p rim e r haem ostasis v izsgála ta  a  szö­
vődm ények m echan izm usáró l, a betegség p rognózisáró l 
szolgáltathat in fo rm ác ió t, ezért a  további v izsgála tok  indo ­
ko ltnak  látszanak.
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A rendezvények és a kongresszusi híranyagok le a d á s á n a k  ha tárideje a lap m e g je le n é s e  e lő tt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.
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Ha Ön, mint laborszakorvos
egyszerűen kezelhető 
hosszú lejárati idejű 
gazdaságos kiszerelésű és 
kiváló minőségű (referenciaminőség)
diagnosztikumokat keres laboratóriuma számára, úgy 
a Boehringer Mannheim a következő lehetőségeket kínálja:
•  monotestek egyszeri meghatározásokra
•  monotest [a] kis számú vizsgálatokra (pl. járóbetegrendelés)
•  Automatákra adaptált kiszerelések, nagy 
kórházi laboratóriumok, rendelőintézetek számára
•  CBR program a nagyfelhasználóknak
ÁLD, AR a-Amylase, CHE, CK, CK-MB, GLDH, GOT, 
GPT, GGT, ö-HBDH. LAR LDH, SP
Albumin, Ammóniák, Bilirubin, Ca, Chol, 
Chymotrypsin, Creatinin, Fe, Összfehér- 
je, Össz-lipid, Glukóz, Hemoglobin, Húgy- 
sav, Karbamid, Cu, Lactat, Lecithin, 
Lipase, Mg, Phosphor; Trigli- 
cerid, Trypsin I
m m
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GENETIKAI TANULMÁNYOK
Spontán abortumok kromoszóma-vizsgálata chorionbolyhokból 
direkt preparálás útján
Gardó Sándor dr. és Bajnóczky Katalin dr.
Győr-Moson-Sopron Megyei Kórház, Győr, Klinikai Genetikai Központ (főorvos: Gardó Sándor dr.)
A szerzők spon tán  ab o rtum ok  krom oszóm a-v izsgálatát 
végezték el 200 esetben  chorionbolyhokból d irek t p repa­
rálás útján. K óros kario típust a vizsgált m inták 52% -ában  
talá ltak . A  k rom oszóm a-rendellenességek  közül leg­
gyakrabban  a triszóm iák  (56,7% ) fordultak  elő , ezt kö ­
vették a po lyp lo id iák  (23,1 % ), az X -m onoszóm ia (15,4 %) 
és a  struk tu rá lis  rendellenességek  (4 ,8% ). A gyors és re ­
latíve egyszerű  m ódszer a lkalm as a spontán veté lések  ge­
netikai okainak  a tanu lm ányozására , az  így nyerhető  in­
form ációk  pedig  segítséget nyújthatnak  a genetikai 
tanácsadás szám ára.
K ulcsszavak: spontán vetélés, kromoszóma-rendellenességek, 
természetes szelekció
A spontán veté lések  genetikai h á tte rének  tisz tázása  régó ta  
foglalkoztatja a  ku tatókat. A z első  k rom oszóm a­
rendellenesség rő l (trip lo id ia) spontán  elvetélt m agza tban  
éppen  három  év tizeddel ezelő tt szám oltak  be  (14). A zóta 
több m unkacsopo rt sok  ezer ab o rtu m  k a rio tip izá lásá t vé­
gezte  e l, közü lük  is k iem elkednek  B o u é  és m tsa i (1), ak ik  
1500 első  tr im esz te rbe li vetélés v izsgálata  a lap ján  
61% -ban ta lá ltak  kó ros kario típust. M ások  (12, 19) ennél 
a lacsonyabb é rtékeke t (30—54% ) ír tak  le. A  k érdés b eh a­
tóbb  tanu lm ányozására  v iszonylag kevés helyen ny ílt lehe­
tőség, m ivel a v izsgála tok  szövettenyésztés ú tján  tö rtén tek , 
am ely  közism erten  idő -, m unka- és költségigényes eljárás. 
A  spontán  ab o rtu m o k  citogenetikai v izsgálata e zé rt sehol 
sem  vált ru tinm ódszerré . A  hazai ku tatók  közül e lsőkén t 
R u z ic sk a  és C z e iz e l  (16) foglalkoztak  spontán ab o rtu m o k  
krom oszóm a vizsgálatával.
Szám os ko rább i p róbálkozás u tán  1983-ban S im o n i  és 
m unkatársa inak  (17) sikerü lt d irek t k rom oszóm a analíz is t 
végezni chorionbo lyhokbó l. E zálta l lehetővé vált az  élő  
m agza t k a rio típusának  gyors és v iszonylag egyszerű  v izs­
gálata. A  boholyszövetből azonban nem  csak  krom oszóm a, 
hanem  többek  között enzim  és D N S  v izsgálatok  is végez­
hetők , így a  cho rionboho ly  m intavétel az e lm últ év tized ­
ben  a  p renatá lis  genetikai d iagnosztika  egyik  legfőbb  esz­
közévé vált.
Spontán  ab o rtu m o k  k rom oszóm a-v izsgálatáró l c h o ri­
onbo lyhokbó l tö rténő  d irek t p rep ará lás  ú tján  e lő szö r E i­
b e n  és m tsai (4 , 5 ), ille tve H a n sm a n n  és m tsai (7) szám ol­
tak  be. M egállap íto tták , hogy a m ódszer a lkalm as az
C h rom osom e analysis o f  sp o n tan eo u s ab o rtio n s w ith  
d irec t p rep a ra tio n  o f  chorion ic  villi. Two hundred cases 
o f  spontaneous abortions were studied by analysing ch ro ­
m osom es direety from  chorionic villi. A bnorm al karyo­
types w ere found in 52%  o f the investigated cases. Am ong 
the chrom osom e abnorm alities the m ost frequent w ere the 
trisom ies (56.7%) followed by polyploidy (23.1%), m ono­
somy X (15.4%) and structural anom alies (4 .8% ). The 
rapid and relatively sim ple m ethod is suitable for studying 
the causes o f spontaneous abortions, and these inform ation 
may be helpful also for genetic counselling.
K ey w ords: spontaneous abortion, chromosomal abnormalities, 
natural selection
ab o rtu m  k a rio típusának  a m eghatározására  és a  kó ros ka- 
r io típ u so k  aránya is m egköze lítő leg  azonos a  hagyom á­
nyos szövettenyésztési techn ikákkal m egállap íto tt arány­
nyal. K lin ikai G enetika i K özpontunkban  1987 ó ta  végez­
zü k  spontán  veté lések  k rom oszóm a-v izsgálatát ezzel a 
m ó dszerre l. A  ve té lések  genetika i okainak  tanulm ányozá­
sa m elle tt ennek  kom oly  gyakorlati je len tő sége  is van. Az 
ab o rtu m  kario típusának  ism erete  ugyanis sok ese tben  se­
g ítséget nyújthat ú jabb  terhesség  válla lása  e lő tt a  genetikai 
tanácsadás szám ára.
Anyag és módszer
Vizsgálatainkat 6—14 hetes, tehát lényegében első trimeszterbeli 
spontán megindult vetélésekből, illetve „missed abortion” -ek 
befejezéséből származó anyagokból végeztük. A szövetmintákat 
táptalajban juttattuk el a citogenetikai laboratóriumba, ahol szte- 
reomikroszkóp segítségével döntötték el, hogy alkalmasak-e 
vizsgálatra, azaz tartalmaznak-e kellő mennyiségben élő bolyho- 
kat. A vizsgálatra küldött minták közel egyharmada alkalmatlan 
volt a feldolgozásra, így eddig 200 sikeres vizsgálat eredményé­
ről számolhatunk be.
A bolyhok izolálása és heparint tartalmazó Hanks-féle oldat­
ban történő többszöri átmosása után a feldolgozás Sim oni és 
mtsai (17) módszerével történt a S zabó  és mtsai (18) által javasolt 
módosításokat alkalmazva. A boly hókat 0,1 /rg/ml végkoncentrá­
ciójú Vincistrint tartalmazó tápfolyadékban 37 fokon egy órán át 
inkubáltuk, majd 20 perc előhipotonizálás után a továbbiakban a 
megszokott módon preparáltuk. A Giemsával festett és eseten­
ként G-sávos készítményekből legalább öt metafázist értékeltünk. 
Az átlagos anyai életkor 29,9 (16—44) év, míg az átlagos gesztá- 
ciós idő 9,8 (6,14) hét volt a vizsgált esetekben.
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Eredmények
A  200  sikeres p repará lás során  kó ro s k ario típust 104 e se t­
b en  (52% ) találtunk. E zen  be lü l a  leggyakoribbak  a triszó - 
m iák  voltak, am elyeket a  po lip lo id iák , az X -m onoszóm ia 
és a  struk tu rá lis  rendellenességek  követtek (1. tá b lá z a t) .  
A z au toszom ális triszóm iák  közül a  16-os k rom oszóm a 
több le te  17 esetben  fordult elő, ez t követte a G -csopo rtbe li 
(21, 22) k rom oszóm ák  triszóm iája  (9  ese t), m ajd  a 13-as 
(7 eset) és a  18-as (6 eset) triszóm iák . E gy  abo rtu m b an  
kettős triszóm iát ész le ltünk  (48, X Y  [+ 1 8 , + 21 ]). A  trip - 
lo id  ese tek  közül h áro m  m ola terhességbő l szárm azo tt, a 
tr ip lo id ia  m ozaik  form ában  fo rdu lt e lő  két e se tben , a  tet- 
rap lo id o k  kario típusa  m inden  ese tben  92 , X X X X  volt.
A  triszóm iás terhességek  á tlagos anyai é le tk o ra  33,4 év, 
m íg  az X -m onoszóm iás terhességeké 28,1 év volt. A z 
ab o rtu m o k  nem i arányát vizsgálva a kó ros ese tekben  fiú 
tú lsú ly t ta lá ltunk  (sex ratio : 1,18), m íg  a n o rm ális  kario tí- 
pu sú  ese tekben  a leány ab o rtum ok  voltak  többégben  (sex 
ra tio : 0,88).















E red m én y ein k  alá tám asztják  azon  kü lfö ld i m eg fig y e lése­
k e t (4 , 5 , 7 , 11), am elyek  sze rin t a cho rionbo lyhókbó l 
v égze tt d irek t p rep ará lás  révén  lehetséges a spon tán  a b o r­
tu m o k  krom oszóm a-v izsgála ta . V onatkoz ik  ez a „m issed  
a b o rtio n ” -ek  je len tő s részére  is , m ivel a  m agza tbo lyhok  
a  m agza t elhalása u tán  egy ideig m ég  m egőrz ik  é le tk ép es­
ségüket. S ajá t v izsgála ta ink  is m eg erő sítik  to v áb b á , hogy  
az e lső  tr im esz te rbe li spontán  ab o rtu szo k  legalább  fe lének  
há tte réb en  súlyos k rom o szó m a-ren d e llen esség ek , tehát 
genetika i okok  állnak. E zekben  az ese tekben  a spon tán  ve­
té lés való jában  a te rm észetes sze lekció  m egny ilvánu lása  
(6 ) .
A nyagunkban  a k ro m oszóm a-rende llenességek  a ránya  
(52% ) valam ivel m eghalad ja  a k o ráb b i v izsg á la to k  á tlag ­
érték é t. J a c o b s  és H a s s o ld  (10) h é t m u nkacsopo rt álta l 
több  m in t 7 ezer ese tben  e lv ég ze tt k ro m o szó m a v izsgá la t 
e red m én y eit ö sszegezve 4 8 % -ban  ta lá ltak  k ó ro s  k a rio tí­
pust. E zen  belü l a leg je len tősebb  cso p o rto t az  au to szom á­
lis  tr iszó m iák  képezik , részesedésük  a v izsgá la tok  tö b b sé ­
gében  m eghaladja az 50% -o t (2). M eiotikus nondisjunkció  
következm ényeképpen  tr iszó m ia  elm éle tileg  m indegy ik  
k rom oszóm a esetén  lé tre jöhe t, m ég is a tapasz ta la t az t m u ­
ta tja , hogy  a D , E  és G -csopo rtbe li tr iszó m iák  g y ak rab ­
b an , m íg  az A , D  és F -cso p o rtb e li tr iszó m iák  ritkábban
fo rd u ln ak  e lő . A z anyagunkban  is leg g y ak rab b an  ész le lt 
16-os tr iszó m ia  ese tén  tökéle tesen  m űkö d ik  a te rm észe tes  
sze lekc ió , é lveszü le te ttek  közö tt ugyan is eddig  m ég  nem  
ész le lték  ez t a  ren de llenessége t. A z é le tte l hosszabb  idő re  
csupán  h á ro m  triszó m ia  egyezte thető  ö ssze , a  p ren a tá lis  
sze lekció  azonban  itt is rendk ívü l e rő te lje s . A  13-as t r i­
szóm iák  közül h arm in cb ó l egy , a 18-as tr iszó m iák  ese tén  
h ú szbó l egy , m íg  a  21 -es tr iszó m iák  közü l csak  m inden  
ö tö d ik  szü le tik  é lve . A zok  a triszó m iák , am elyek  spon tán  
ab o rtu m o k b an  egyá lta lán  nem  (1-es, 19-es) vagy  c sak  e l­
vé tv e  fo rdu lnak  e lő , valósz ínű leg  az éle tte l o ly  m érték b en  
ö sszeegyez te the te tlenek , hogy a m eg term ék en y ítést k ö v e ­
tő  e lső  napokban  elpusztu lnak , így nem  é rik  m eg  az t a 
k o rt, m ire  a te rh esség  fe lism erésre  k e rü l (12).
V izsgált ese te inkben  a m ásod ik  leg g yako ribb  c so p o r­
to t a  p o lip lo id iák  képezték . E zek  három negyed  ré sze  tr ip ­
lo id ia  vo lt, am ely  az ese tek  többségében  egy p e tese jt két 
sperm ium  által tö rtén ő  m eg term ékeny ítésének  (d isper- 
m ia) az  e red m én y e . A  tr ip lo id ia  le tá lis  á llapo t, az  ilyen  
m ag za to k  tú lnyom ó  része  a  te rhesség  e lső  trim esz te réb en  
e lpusz tu l. E lvé tve  é lveszü le tésrő l is b eszám o ltak , e z e k  az 
ú jszü lö ttek  azonban  hosszabb  tú lé lésre  nem  szám íthatnak . 
H ason ló  a h e ly ze t a  te trap lo id iák  e se tében  is.
A z X -m onoszóm iák  a rán y a  anyagunkban  alacsonyabb  
vo lt, m in t az iro d a lo m b ó l ism ert 20%  k ö rü li á tlag  (10). 
E n n ek  oka  valósz ínű leg  az anyai é le tk o ro k  kü lö n b ö ző sé ­
gében  re jlik . K özism ert ugyan is , hogy  ez a k ro m o szó m a­
ren d e llen esség  gyak rab b an  alakul k i fia ta labb  an y ák  fo ­
gam zásai so rán , szem ben  egyes tr iszó m iák k a l (13— 15, 
1 8 ,2 1 ,2 2 ) ,  am ely ek  gyako risága  v iszon t az anya i é le tk o r 
e lő reh a lad táv a l növeksz ik  (5 , 9).
A  nem i a rán y t ille tően  a kó ros k a rio típusú  ab o rtu m o k  
kö zö tt a  v iz sg á ló k  többsége  fiú  tú lsú ly t ta lá lt, u g y an ak k o r 
a  n o rm ális  kario típ u sú  esetekben  a leányok  tú lsú ly a  fi­
gye lhe tő  m eg  (8). E z t a  szövettenyésztési techn ikák  a lk a l­
m azása  ide jén  az anyai se jtek  kon tam inác ió jának  leh e tő sé ­
géve l p ró b á lták  m agyarázn i. A z ú jabb  v izsg á la to k  
tü k réb en  ez a fe lté te lezés nem  állja  m eg  a h e ly é t, m iv e l a 
ch o rionboho ly  fe ldo lgozás so rán  az anyai se jtek  k e v e re ­
dése  k izá rh a tó , u g yanakko r ezzel a  m ód sze rre l m ag u n k  is 
k ife jeze tt leány  tú lsú ly t ész le ltünk  a  n o rm ális  kario típ u sú  
ab o rtu m o k  k ö zö tt. H azai v izsgá la tok  sze rin t (15) a  szü le ­
té sk o r ész le lt nem i arány  1 ,06— 1 ,0 7 , am i az t je len ti, 
hogy  100 leány  ú jszü lö ttre  106— 107 fiú  esik .
A  spon tán  ab o rtu m o k  k ro m o szó m a-v izsg á la tán ak  k li­
n ikai je len tő ség é t az  ha tá rozza  m eg , hogy  az á lta la  kapo tt 
in fo rm ác ió  hasznosítha tó -e  a később i te rhesség  s ikeres  k i­
ho rd ása  é rd ek éb en . F on to s k érd és , hogy  vajon egy  ab o r­
tum  k a rio típusábó l lehet-e  következ te tn i a k ö v e tkező  fo­
gam zás k a rio típ u sá ra , ille tve  so rsá ra . A z egym ást köve tő  
spon tán  v e té lé sek  kario típusa  k ö zö tti ö sszefüggést a  ko ­
ráb b an  v izsgá lók  (1 , 13) az t ta lá lták , hogy  tr iszó m iás ve­
té lé s t k öve tően  fokozo tt az  ú jabb  tr iszó m iás fogam zás, il­
le tve  vetélés kockázata . E zt a legú jabb  köz lem ények  
cá fo ln i lá tszanak  (20), abban  v iszo n t m inden  ku ta tó  eg y e t­
é rt, hogy  no rm ális  kario típusú  veté lések  u tán  az e se tek  zö ­
m ében  ism ét no rm ális  kario típus v árha tó .
W a r b u r to n  és m tsa i (20) anyagában  ez az a rán y  83 %. 
E zen  m eg fig y e lések  m agyaráza ta  ab b an  re jlik , ho g y  a
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krom oszóm a-rende llenességek  többségükben  „d e  novo” 
jö n n e k  lé tre , így  ism étlődésüknek  nem  nagy  a  kockázata . 
E zzel szem ben a  n em  genetika i okok  (u terus fejlődési 
rendellenesség , en d o k rin  és im m unológiai tényezők) to ­
vábbra is fennm aradnak  és gyakrabban  vezetnek  ism éte lt 
vetéléshez. E b b ő l a szem pon tbó l a negatív kario típus is é r ­
tékes in fo rm ác ió t je len th e t, am ennyiben  a  nem  genetikai 
okokra  irány ítja  a  figyelm et. A  következő terhesség  p ro g ­
nózisa  szem pon tjábó l tehát kedvezőbb, ha  egy abo rtu sz t 
k rom oszóm a ab e rrác ió  okozo tt, m ivel ezt követően ism é­
telt vetéléssel ritk áb b an  kell szám olni. M indezen  tények­
nek  nem  m ond e llen t, hogy egyes szerzők  hab ituá lis  veté­
lések  esetén  is m egfon to landónak  tartják  a  p renatá lis  
k rom oszóm a ana líz is t, h iszen  m ás je lleg ű  ab e rrác ió k  
okozzák  az egyszeri, v é le tlen  veté lést és m ások  az ism é tlő ­
dőket. D r u g a n  és m tsai (3) hab ituá lis  vetélők terhessége i­
nek  1,6% -ában d iagnosztizá ltak  triszóm iát a 16—18. gesz- 
tációs héten . E z  a  kockázat v iszon t m ár indokolttá  teheti 
a  cho rionboho ly  m in tavételt és a m agzat k rom oszóm a­
vizsgálatát.
A z ab o rtu m o k  v izsgála tának  m ásik  kom oly  gyakorlati 
h aszna , hogy az abo rtu m b an  ész le lt struk tu rá lis  ab e rrác ió  
szülői k iegyensú lyozott tran sz lokác ió ra  h ívhatja  fel a  fi­
gyelm et. Ilyen ese tekben  a  szü lők  krom oszóm a-v izsgálata  
u tán  ism éte lt te rh esség  ese tén  felté tlenü l indoko lt a m agza t 
k rom oszóm a-v izsgálata .
A  spontán  ab o rtu m o k  ru tin szeű  kario tip izá lásának  
napjainkban  n in csen ek  m eg a  feltételei, ugyanakkor je le n ­
legi ism ere te ink  szerin t ez n em  is látszik indoko ltnak . A z 
egyszer spon tán  vetélő  asszonyok tú lnyom ó többsége 
ugyanis ú jabb  te rh esség e t követően egészséges m agza to t 
szül. V álogatott ese tekben  (hab ituális vetélés, infertilitás) 
v iszont o lyan in fo rm ác iókhoz ju th a tu n k  ezen v iszonylag 
egyszerűen elvégezhető  v izsgála t révén, am elyek  hasznos 
segítséget n yú jtha tnak  a genetika i tanácsadás szám ára , il­
letve felvethetik  a következő terhességek  genetikai m onito- 
rizá lásának  a szükségességét.
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Megrendelő neve: .............................................................................................................................................
Címe: □ □ □ □  irányítószám ..............................................................................................  helység
..............................................................................................................................  út, utca, tér .............  szám
Telefon: ........................................................
Megrendelt példányszám: ...................................
Címzett neve (ha nem a saját számára kéri): ..............................................................................................
Címe: □ □ □ □  irányítószám ..............................................................................................  helység
..............................................................................................................................  út, utca, tér .............  szám
év hó ..............  nap
aláírás
K érjük , hogy  a  k itö ltö tt m eg rende lő lapo t a következő cím re  küldje: 
O rv o sT u d o m án y  Szerkesztőség , 1442 B udapest. Pf.100. Telefon: 251-7531
RITKA KORKÉPEK
Osteitis pubis
Szabó György dr. és Magdics M ária dr.
Pécsi Orvostudományi Egyetem Orthopaediai Klinika (igazgató: Bellyei Árpád dr.)
A sym physis panaszokat okozó ly ticu s elváltozása v i­
szonylag ritka kórkép, m ely több d iffe renc iá ld iagnosz ti­
kai p ro b lém át vet fel. A szerzők  háro m  esetük  kapcsán  
ism erte tik  a kó rképet és á ttek in tik  a tém ával kapcso latos 
irodalm at. M egállap ítják , hogy d iagnosztikus és a p ana­
szok  m egszüntetése szem pontjából m űtéti kezelés java­
solható . E llen tétben  több közlésse l, tapasztalatuk  szerin t 
az  elváltozás gyakran  b ak teriá lis  e red e tű  és u rogenitális 
fertőzés talaján  a laku lhat ki.
K u lcsszavak: infekció, degeneráció, tumor
A  sym physis tá jon  k ialaku ló , k ife jezett fá jdalm at okozó, a 
szem érem cson tok  je llegzetes lysisével já ró  elváltozás v i­
szonylag ritka  kórkép. E lső  le írása  B e e r \ő \  szárm azik  
1924-ből (3). A  hazai irodalom ban  M á n d i  é s  m ts a i  foglal­
ko z tak  a tém ával (12). A z iroda lom ban  többny ire  kisszám ú 
ese te t, illetve e se tism erte tést közö lnek  (7, 8, 10, 12, 14). 
M in d  etio lóg iá já t, te rm észeté t, m ind  ped ig  a kezelést ille ­
tően  szám os vélem ény olvasható. A z irodalom ban  közöl­
ték  m ár a  kó rkép  b ak teriá lis  e tio lóg iá já t (4 ), kapcso latát 
rheu m ato id  a rth ritisse l (6 ), traum ás e rede té t (7) és dege- 
ne ra tív  te rm észeté t (15) is. M ás szerzők  a  betegség h átteré­
b en  nem  ta lá ltak  egyértelm ű kiváltó  o k o t (8 ,13 ). A nnak  e l­
len ére , hogy az á lta lunk  áttek in te tt iro d a lo m  nem  ism ertet 
az ad o tt te rü le tben  b izonyíto ttan  tu m o ro s fo lyam atot, en ­
n ek  lehetősége is fe lm erü l a  k lin ikai é s  a rad io lóg iai kép 
a lap ján  (7 ,10 ). A  klin ikai kép re  a v iszonylag  rövid  idő  alatt 
k ia lak u ló  lappangó  sym physis táji fá jda lom , nyom ásérzé­
kenység, ese tenkén t az éjszakai fá jdalom  (!) je llem ző . E lő ­
fo rdu lása  nőkben  gyakoribb  (6, 15). A z irodalom  szerin t 
a  kezelés lehet konzervatív , azon  m eggondo lásbó l, hogy 
spon tán  gyógyulás lehetséges (6, 14). E m elle tt javasolták  
a  sym physis ék-rezekció já t is, egyes szerzők  szerin t belső  
rögz ítésse l (11, 15). A z etio lóg ia  és kezelés szerteágazó 
ké rd ése i késztettek  a rra , hogy h áro m  ese tünke t bem utatva 
ism ertessü k  tapasztalatainkat.
Beteganyag
K lin ikánkon  1987 eleje ó ta  három  b e teg e t kezeltünk a le írt 
k lin ika i tünetek  és az  os pub isok  eg y ide jű  rad io lóg iailag  
k im uta tható  destrukció ja  m iatt.
Osteitis pubis. Lytic degeneration  o f  th e  p u b ic  sym phy­
sis is a  re la tively  ra re  entity. T he  p resen t study  is d ed ica t­
ed to  th e  fact that th e  disease  causes n um erous d iagnostic  
p rob lem s. A uthors based  on th e ir th ree  cases describe  
the c lin ica l features and  review  the lite ra tu re . It is stated 
that bo th  from  the aspec t o f  the d iagnosis and  the result 
o f  th e  trea tm en t, opera tive  in tervention  is benefic ia l. In *- 
con traversion  to num erous papers it is found  tha t the 
d esc rib ed  d isease  is often infectious and  can  b e  conse­
quence  o f  an  infection  o f  the u rin a ry  trac t.
Key w ords: infection, degeneration, tumor
E s e te in k
1. e se t: A  68 éves nőbeteget éjszaka kifejezettebb, 3 hónap óta 
fennálló symphysis táji panaszok miatt vettük fel klinikánkra, a 
radiológiai kép alapján felmerülő esetleges tumoros folyamat 
gyanúja miatt (1. ábra). Láza vagy biztosan értékelhető laborató­
riumi eltérés nem volt. A kivizsgálás során elvégzett rutin vizelet 
vizsgálat bakteriuriát igazolt: Klebsiella uroinfekció. Mivel a tu­
moros folyamat lehetőségét kizárni nem tudtuk, műtéti feltárás 
mellett döntöttünk, melynek során a symphysisben és a szemé­
remcsontokban bizarr, mállékony szövetet találtunk, melyet eltá­
volítottunk. Az elvégzett szövettani vizsgálat gyulladást igazolt: 
A kimetszésben hegszövetes környezetben nekrotikus csontge­
renda részletek voltak láthatóak masszív gennysejtes és lympho- 
cytás infiltrációval. A mintából végzett bakteriológiai vizsgálat a 
vizeletéhez hasonlóan Klebsiella fertőzést igazolt. A műtét során 
drainált seb célzott antibiotikus kezelés mellett gyógyult. Jelen­
leg két évvel a műtét után a beteg panaszmentes.
2. ese t:  44 éves nőbeteg, az előző esetnek megfelelő panaszok­
kal. A kivizsgálás során készített rtg felvétel a symphysis kiszéle- 
sedettségét, kirágottságát mutatta. Az előző esetnél leírt megfon­
tolások miatt műtétet végeztünk, melynek során a symphysis 
területében sarjszövetet találtunk, és ezt eltávolítottuk. A biopszi- 
ás minta szövettani vizsgálata ezen esetben is gyulladást valószí­
nűsített: A kimetszésben ép és elhalt csontgerenda átmetszetek 
voltak láthatóak. A nekrotikus területekben kifejezett gennysejtes 
beszűrődés látszott néhány lymphocytával. Az eltávolított anyag 
mikrobiológiai vizsgálata Proteus és Enterococcus fertőzést iga­
zolt. Az utólag elvégzett vizelet bakteriológiai vizsgálat a csontos 
folyamatnak részben megfelelő kórokozót igazolt (Proteus). A 
polirezisztens baktérium széles spektrumú antibiotikus utókeze­
lése ellenére sebinfekció alakult ki, mely csak két hónap eltelté­
vel gyógyult. A beteg jelenleg három évvel a beavatkozás után pa­
naszmentes.
3. e se t:  62 éves férfi beteg, akutan fellépő symphysis táji pana­
szokkal, melyek prostatectomiát követően alakultak ki. Röntgen 
felvételén az előző két esethez hasonló képet láttunk. A beteg 
műtéti kezelésbe nem egyezett bele, de később panaszai miatt
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1. ábra: Pre- és posztoperatív rtg-felvétel. Jellemző a 
symphysis széles pusztulása. Két év elteltével a folyamat 
keskenyebb, szélei szklerotikusabbak
más intézetben elvégezték a feltárást és tályogot találtak. A bete­
get részletesebben nem tudtuk nyomon követni.
Megbeszélés
Az ismertetett kórképre vonatkozóan az irodalomban a kö­
zölt etiológiai és kezelési vélemények sorkrétűek (4, 6, 7, 
9, 11). Többen foglalnak állást degeneratív eredet mellett 
(6,12), de bakteriális etiológiát is közölnek (4). Többen le­
írják a daganatos elváltozást utánzó megjelenést is (7, 10). 
A panaszok urológiai műtét után is kialakulhatnak (5), mi­
ként egyik ismertetett betegünknél. A kezelést illetően is 
több konzervatív (1, 2, 9), illetve műtéti javaslat olvasható 
01, 15).
Ismertetett eseteink alapján szerzett tapasztalatainkra 
alapozva úgy véljük, hogy legalábbis az esetek egy részé­
ben bakteriális folyamatról van szó annak ellenére, hogy 
több közlés szerint nem sikerült baktériumot kimutatni az 
érintett területben (10, 12). Eseteink alapján felmerül, 
hogy a symphysis bakteriális gyulladása urogenitális fertő­
zés következménye lehet. A felmerült kérdések egyértel­
mű tisztázása véleményünk szerint csak szövettani és bak­
teriológiai eljárással lehetséges, így a műtéti beavatkozás 
szükséges. Javasoljuk ezt annál is inkább, mivel mindkét 
operált betegünk a műtét után 2, illetve 3 évvel is panasz- 
mentes volt.
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ÖSSZETÉTEL: 1 egyszer használatos fecskendőben 
(0,5 ml szuszpenzió): legalább 0,5 pg FSME- 
vírusantigén, 1,0 mg Alumíniumhidroxid (adjuvans), 
0,5 mg Humánalbumin (stabilizátor), 0,05 mg 
Thiomersal (tartósítószer). ALKALMAZÁSI TERÜLET: 
Az Európa különböző területein endémiás, kullan­
csok által terjesztett kullancsencephalitis elleni aktív 
immunizálás. ADAGOLÁS: Alapimmunizálás 
háromszori dózissal a következő időközökben:
2. részoltás 1-3 hónappal az 1. részoltás után.
3. részoltás 9-12 hónappal a 2. részoltás után. Ha az 
alapimmunizálás meleg évszakban kezdődik, úgy
FSME-Bulin®:
ÖSSZETÉTEL: Fehérje 100-170 mg/ml (legalább 
90% gammaglobulin), Glycin 22,5 mg/ml, NaCI 
3,0 mg/ml,Thiomersal 0,1 mg/ml. FSME ellenanyag 
(HAI) tartalom legalább 1:640 titerü. JAVALLAT: Az 
FSME-Bulin a kullancsok által terjesztett kullancs­
encephalitis prae- és postexpoziciós azonnali profi­
laxisára szolgál. ELLENJAVALLAT: Olyan egyéneknél, 
akikben homológ immunglobulinokkal szembeni
ajánlatos a 2. részoltást 14 nappal az 1. részoltás 
után végrehajtani, ezzel egy gyorsabban kialakuló 
védő antitesttiter érhető el. Az alapimmunizálás 
(3 részoltás) befejezése után a védőhatás az eddigi 
tapasztalatok alapján legalább 3 évig tart. 
EMLÉKEZTETŐ OLTÁS: 1 dózis FSME-IMMUN Inject 
3 évvel a 3. részoltás után illetőleg az utolsó emlé­
keztető oltás után. ELLENJAVALLATOK: Akut lázas 
infekciók, az oltóanyag komponenseivel szemben 
fennálló allergia (relatív ellenjavallat).
Részletes információval a csomagolásban lévő 
használati utasítás szolgál.
túlérzékenység várható, a készítmény adása kontra­
indikált. ADAGOLÁS: 1. Praeexpozició esetén:
0,05 ml/testsúly kg. A védelem 24 órán belül fennáll 
és kb. 4 hétig tart. 2. Postexpoziciós esetben: a.) Ha 
a kullanccsípés 48 órán belül történt 0,1 ml/testsúly 
kg. b.) Ha a kullanccsípés 48-96 órán belül történt 
0,2 ml/testsúly kg. i.m.
Részletes információval a dobozban lévő használati 
utasítás szolgál.
IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0
Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 Budapest XIII 
Telefon és fax: 1 128-276
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•  A szövetek összeragasztására
•  Vérzéscsillapításra
•  A sebgyógyulás elősegítésére
ÖSSZETÉTEL: A Tissucol liofilezett és hőinaktivált 
ragasztó fehérjekoncentrátum (Humán):
1 ml liofilizatum 75-115 mg alvadó fehérjét (ebből 
70-110 mg fibrinogént és 2-9 mg plasmafibro- 
nektint), 10-50 E Faktor Xlll-t, 20-80 (jg plasmino- 
gent tartalmaz, Aprotininoldat (bovin): 3000 KIÉ. 
Trombin 4, liofilezett (bovin): 4 lE.Trombin 500, 
liofilezett (bovin): 500 IE. Calciumklorid oldat:
40 mmol CaCte/l. A két komponens összeállításá­
hoz es alkalmazásához szükséges felszerelés. 
TULAJDONSÁGOK ÉS HATÁS: A Tissucol két­
komponensű biológiai ragasztó előállítására szol­
gál, amely a sebgyógyulás folyamán maradéktal­
anul felszívódik.
JAVALLATOK: A Tissucol vérzéscsillapításra, 
szövelek összeragasztására és a sebgyógyulás 
elősegítésére alkalmas.
ELLEN JAVALLAT, MELLÉKHATÁS, INTERAKCIÓ: 
Nem ismeretes.
Több Tissucol-lal végzett klinikai kontroll vizsgá­
latnál sem mutatták ki HÍV vagy hepatitisz vírus 
átvitelét. A kétkomponensű Tissucol fibrin ragasztó 
sem a HÍV, sem pedig a hepatitisz vírust nem 
terjeszti.
Részletes információ a dobozban lévő használati 
utasításban található.
IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestrasse 67 
Telefon: (222) 23 00-0
Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17 
1137 Budapest XIII.














ÖSSZETÉTEL: Az Endobulin a funkcio­
nálisan intakt, aggregátmentes immun­
globulin G vírusinaktivált, liofilezett 
koncentrátuma. A liofilizátum feloldása 
(a mellécsomagolt Agua dest. pro. 
inj.-ben) után az oldat összetétele a 
következő:
Funkcionálisan intakt IgG. 50 mg/ml.
Glukóz 50 mg/ml.
Nátriumklorid 3 mg/ml.
Az Endobulin konzerválószert nem 
tartalmaz.
ALKALMAZÁSI TERÜLET: Primer és 
szekunder antitest hiányállapotok 
szubsztituciós terápiája. Meghatározott 
autoimmun és immunkomple^megbe- 
tegedések kezelése. Vírusos megbete­
gedések gyors profilaxisa, valamint 
súlyos akut és krónikus vírusos ill. 
bakteriális fertőzések kezelése. Az
utóbbi esetben antibiotikumokkal 
kombinálható.
Az Endobulin adása olyan betegeknél 
is indikált, akiknél az i. m. polivalens 
gammaglobulin javallt lenne, de egy 
nagyobb vérzékenységi hajlam miatt 
nem ajánlatos az alkalmazása. Olyan 
betegeknél, akiknél egyéb i. v. alkal­
mazott immunglobulin készítmények 
adása súlyos mellékhatásokat okoz, 
az Endobulin, jó tolerálhatósága miatt 
alkalmazható. ELLENJAVALLAT, HOZ­
ZÁSZOKÁS: Nem ismert. MELLÉKHA­
TÁSOK: A donorok, a plazma és a 
gyártási eljárás gondos ellenőrzése 
kizárja hepatitis vírus és HÍV átvitelét 
az Endobulin alkalmazása révén.
Részletes tájékoztatást a csomagolás­
ban lévő használati utasítás ad.
IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0
Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 Budapest XIII.
Telefon és fax: 1 128-276
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KAZUISZTIKA
Idiopathiás priapismus gyermekkorban
Fehér Gabriella dr. és Lukács Tibor dr.
Veszprém Megyei Csolnoky Ferenc Kórház-Rendelőintézet, Veszprém, Urológiai Osztály (főorvos: Lukács Tibor dr.)
A szerzők egy sikeresen operált esetük kapcsán ismerte­
tik a cavernoso-spongiosus bypass műtéti technikáját. 
Esetükben a konzervatív kezelés eredménytelensége 
miatt alkalmazták a Quackels-eljárást kisebb módosítá­
sokkal. Az aetiologiát tisztázni nem sikerült. Betegük 
functionalisan is tökéletesen gyógyult.
Kulcsszavak: idiopathiás priapismus, cavemoso-spongiosus bypass
A priapismus ritkán fordul elő. Többnyire a 20 és 50 éves 
kor közöttiek megbetegedése. Első leírását 1772-ből idézi 
J ó z sa  (10). A hazai szerzők közül B eírd , J ó z sa , P a ló c z , Val- 
ká n y i, C so n ta i foglalkozott e betegséggel (5, 12, 16).
A nemzetközi irodalomban T ripe  ismertette a kórképet 
1845-ben (11).
Gyermekkorban a priapismus előfordulása még rit­
kább. R a g n a r  (14) három közölt esetet talált az irodalom­
ban. Hazánkban előforduló idiopathiás vagy primer gyer­
mekkori priapismusról B á r d  számolt be 1967-ben (1).
A priapismus a penis tartós, sexualis érzéstől nem kí­
sért fájdalmas merevedése. Az erectióban a corpus spon­
giosum nem vesz részt.
Kiváltó okok W a g en k n ech t szerint a következők lehet­
nek (17):
1. Helyi okok: thrombosis, trauma, tumorok, 
gyulladás.
2. Neurológiai okok: sclerosis multiplex, tabes dorsa­
lis, psychosis.
3. Általános megbetegedések:
a) vérrendszeri: leukaemia, sarlósejtes anaemia, hae­
mophilia, anticoagulans th. utáni állapot
b) fertőzések: pneumonia, typhus
c) mérgezések: sztrichnin, kantaridin, alkohol, ólom
d) allergiás jelenségek, serum incompatibilitás.
4. Iatrogen priapismus (impotentia kezelésekor a cor­
pus cavernosumba fecskendezett vasoactiv anyag helytelen 
alkalmazása idézheti elő).
5. Idiopathiás priapismus: az alapbetegség és a priapis­
mus között nem tudunk közvetlen összefüggést kimutatni.
B o llin g e r  (2) spekulatív alapon a C o n ti (4) által leírt
Idiopathic priapism in the childhood. The authors 
described the operation technique of the spongiocaver- 
nosum shunt in connection with a successfully operated 
patient. In their case the Quackels procedure was applied 
with minor modifications, since the conservative one 
wasn’t successful. Their patient is perfectly healthy func- 
tionaly too. The etiologic factors could not be clarified.
Key words: idiopathic priapism, spongiocavernous bypass
intima-izompárnácskák szerepét emeli ki az ún. idiopathi­
ás priapismus keletkezésében.
Feltételezi, hogy a kóros erectio létrejöttéhez az erek 
különös constitutionalis dispositiójára van szükség. A cor­
pus cavernosum penis van erectált állapotban, melynek 
visszerei, a vena profunda penis és a vena dorsalis penis 
profunda izompárnácskákkal rendelkeznek, míg a glans- 
nak és a corpus spongiosumnak izompárnácska nélküli el­
látása is van (vena urethralis, vena bulbi urethrae) és nem 
errigáltak.
H e in m a n  (9) a prolongált vénás stasis C 02 tensio nö­
vekedés révén kialakult viszkozitás fokozódásában s a kö­
vetkezményes vénás occlusióban látja az okot.
A  p r ia p is m u s  k e ze lé se  konzervatív és sebészi lehet. 
K o n z e rv a tív  (11)
1. szedálás, fájdalomcsillapítás, antibioticumok
2. anaesthesia
3. thrombolyticus és fibrinolyticus kezelés
4. curarisatio
5. antiandrogen therapia (7)
M ű té t i  k e ze lé s
1. Arteria pudenda interna lekötése
2. Corpus cavernosum punctiója és átöblítése anticoa- 
gulánssal
3. A tunica albuginea incisiója
4. Bypass műtétek
a) Caverno-saphenosus (6, 8, 11)
b) Caverno-spongiosus (11, 13)
5. Fistula képzés a glans penis és a corpus cavernosum 
között (3).
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Esetismertetés
A 12 éves fiúgyermeket 1981. májusban vettük fel a Veszprém 
Megyei Kórház Urológiai osztályára. Elmondta, hogy a hím­
vesszője 1 hét óta merev volt, ez azonban különösebb fájdalmat 
nem okozott (1. ábra). Vizelési nehézsége nem volt. Az állapotról 
csak öt nappal később tett említést az anyjának, aki két nap múlva 
orvoshoz vitte. Az észlelő kolléga a gyermeket azonnal osztá­
lyunkra irányította. Statusából: magassága 134 cm, súlya 25 kg, 
tehát korától elmaradott, mintegy 8—9 évesnek megfelelő pro- 
portiókkal rendelkezett. A hímvessző merev volt, a penis bőre 
kissé livid, a barlangos testek tömöttek, nyomásra kissé érzéke­
nyek. A glans és a corpus spongiosum az erectióban nem vett 
részt. A genitáliákon külsérelmi nyom, fejlődési rendellenesség 
vagy egyéb abnormitás nem volt látható. A mellkas, a has vizsgá­
latánál eltérést nem észleltünk. A vizelet, vérkép, vércukor, se. 
elektrolit, se. kreatinin értékek eltérést nem mutattak. A vérkép­
ző rendszeri elváltozást, alvadási zavart a haematologiai vizsgálat 
nem talált. Neurológiai megbetegedés nem állt fenn. Mérgezésre 
vagy allergiára utaló jelet nem találtunk. Normothermiás. Recta­
lis vizsgálat negatív. Kórelőzményben 3 éves korban tonsillecto- 
mia, 10 éves korban Perthes-kór miatt végzett műtétek szerepel­
nek. Mentalis fejlettsége korának megfelelő, iskolai átlaga 
valamivel négyes felett. Először konzervatív kezeléssel próbál­
koztunk (hűtés, nyugtatás, iv. narcosis) — eredménytelenül. Te­
kintettel arra, hogy a priapismus már több mint 7 napja fennállt, 
műtétet határoztunk el.
Műtéti leírás: (2., 3. ábra) Általános érzéstelenítésben kétol­
dali cavemoso-spongiosus bypasst készítettünk Quackels (13) 
módszere szerint, oly módon, hogy az anastomosis felhelyezése 
előtt vastag punctiós tűvel a barlangos testekből a barnás, viszkó­
zus vért leszívtuk és azokat heparinos élettani konyhasóoldattal 
átöblítettük.
1. ábra: Műtét előtt a penis priapismusa
2. ábra: A corpus cavernosum és corpus spongiosum tunica 
albugineáján ablakos metszés
A beteg hanyatt fekvő helyzetben helyezkedett el a műtőaszta­
lon. A hólyagba Foley katétert helyeztünk. A scrotum hasisá­
nak megfelelően a középvonalban, bőrmetszést ejtettünk. Quac­
kels leírása szerint a corpus cavernosum és a corpus spongi­
osum tunica albugineaján ablakot metszettünk aszimmetrikusan. 
Cavernoso-spongiosus bypasst hoztunk létre. Az anastomosishoz
4—0-s Chromic cat-gut-ot használtunk: A merevedés a shunt el­
készítése után azonnal nem szűnt meg, a penis ernyedése ezután 
mintegy 15—20 perccel kezdődött és fél óra múlva közel teljessé 
vált.
3. ábra: A kialakított cavernoso-spongiosus bypass
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Megbeszélés
4. ábra: Post op. 5. napon a penis képe
A műtét után Ampicillint adtunk. A katétert eltávolítottuk. A 
beteg az első 24 órában kissé nehezebben vizelt, majd az állapot 
rendeződött. 24 órával a műtét után a penis teljesen ernyedt, a vi- 
zelés akadálytalan. A draineket az 5. napon (4. ábra) a bőrvarra­
tokat a 7. post op napon távolítottuk el. A műtét után 10 nappal 
gyógyultan távozott.
U tó v izsg á la t: 1989. márciusban a beteget kontroll vizs­
gálatra hívtuk. Kérdéseinkre előadta, hogy erectiós prob­
lémája nincs. A reggeli erectio a fél órát meghaladja. Há­
zaséletet alkalmilag élt, mely minden alkalommal 
zavartalanul zajlott le. Controll laboratóriumi értékei min­
den szempontból normálisak voltak.
Irodalmi adatokhoz hasonlóan esetünk kapcsán a caverno- 
spongiosus bypass tartós hatásáról meggyőződhettünk. 
Komplett vénás elfolyási zavar következtében a barlangos 
testek simaizmában irreversibilis fibroticus elváltozás jö­
het létre. Ha az elfolyási zavar nem teljes, úgy nem feltétle­
nül alakul ki a fibrosis. A fibrosis képezi a post priapismu- 
sos impotentia anatómiai alapját. Betegünknél 8 évvel a 
műtét után nem volt erectiós zavar, ami arra utal, hogy a 
vénás elfolyás nem volt teljesen blokkírozva, s így fibrosis 
még nem alakult ki.
IRODALOM: 1. Bárd R.: Adatok a priapismus aetiológiájához 
és therapiájához két eset kapcsán. Magy. Seb., 1967, 20, 319. —
2. Bollinger, G.: Priapismus. Z. Urol., 1961, 54, 551. — 3. Ches­
ter, C. W: The Journal of Urology., 1979, 12, 743. — 4. Conti,
I. : L’erection du penis humain et ses bases morphologicovascula- 
res. Acta anat., 1952, 14, 217. — 5. Csontai A., Korányi E., Fürst 
E: A priapismus kérdéseiről klinikánk 20 éves anyaga alapján: 
Magy. Seb., 1974, 27, 202. — 6. Diószeghy Gy., Gyurkó Gy., Bí­
ró T : Priapismus kezelése saphenocavernosus anastomosissal. 
Magy. Seb., 1975, 28, 201. — 7. Erman, S . , Bloomberg, H. H.: 
Priapism in sikle cell anaemia treatment by estrogenic hormone:
J. Urol., 1960, 83, 345. — 8. Grayhock, J. T: Venous bypass to 
controll priapism. Invest. Urol., 1964,1, 509. — 9. Hinman, E: 
Priapism, reasons for failuretherapy. J. Urol., 1960, 83, 420. —
10. Józsa A.: A priapismus. Orv. Hetik, 1943, 87, 349. — 11. Ma­
gast, R , Végh, A .: A priapismus műtéti megoldásának lehetősé­
geiről. Urol. Nephrol. Szle, 1977, 4, 85. — 12. PalóczI.: Ritka 
aetiológiájúpriapismus. Orv. Hetik, 1951, 92, 1043. — 13. Qua- 
ckels, R.: Cure of a patient suffering from priapism by cavemo- 
spongiosa anastomosis.: Acta urol. Belg., 1964, 32, 5. — 14. 
Ragnar, N. A ., Blaise, B., Robert, F.: Priapism in preterm infant. 
Urology, 1977, 9, 558. -  15. Tripe, J. W: Lancet, 1985,2, 8. (Hi­
vat.: Rothfeld, S. M ., Mazor, D.: Priapism in children.: a comp­
lication of sickle cell disease. J. Urol., 1971,105, 307.) — 16. Val- 
kányi R.: Priapismus műtött esete combcsonkolás után. Orv. 
Hetik, 1950, 91, 316. — 17. Wagenknecht, L. V: Zur Antologie 
und Behandlung des Priapismus. Urologe A ., 1974, 13, 133.
(Fehér Gabriella dr., Veszprém, Kórház u. 1. 8201)
A magyar-francia vegyes tulajdonú CHINOIN Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek Gyára Rt. Promóciós Osztálya 
orvoslátogatókat keres.
Ha Ön — orvosi vagy gyógyszerészeti diplomával,
— középfokú angol nyelvtudással valamint jogosítvánnyal rendelkezik,
— nyitott, független, jó kontaktus teremtő személyiség,
— kész arra, hogy fiatal dinamikus csapat tagjaként dolgozzon,
— ötletgazdag,
— szeret sokat utazni,
— megfelelő szakmai tapasztalattal bír.
Jelentkezzen írásban — a megjelenést követő 8 napon belül — a Chinoin Személyügyi és Fejlesztési osztályán. 
Cím: 1045 Budapest, Tó u. 1—5. Telefon: 1-692-853
2739
T i s z t e l t  K o l l e g i n a ,  K o l l e g a !
Akar Ön olyan műszerrel dolgozni, amely helyettesíti a drága lézerberendezéseket, s a ma­
gánpraxisban is jól használható, ára V2—1 év alatt megtérül?
Az országban egyedül cégünk rendelkezik ilyen eszközzel, de Önök is megvásárolhatják 
tólünk. Sőt! Az első tíz megrendelő féláron juthat a készülékhez.
Akciónk 1991. december 31-ig tart, érdemes mielőbb érdeklődni címünkön.
Érdeklődni: CURE Orvosi Utaztatási Kereskedelmi Kft.
6726 Szeged, Gyapjas Pál u. 16—24.
Levélcím: 6720 Szeged, P f.: 860 
Telefon:(62) 53-622, 53-422 
Fax: (62) 53-750, 22-933 
Telex: 82705 gyógy h
RENDKÍVÜLI AJÁNLAT!!! RENDKÍVÜLI AJÁNLAT!!!
f  SKINTACT EKG-ELEKTRÓDÁK!!! ~~|
Már, 11 típusával szinte minden igényt kielégít! Gondoljon a jövőre!










EGYSZER H ASZNÁLATO S kivitele maximális higiéniás feltételeket biztosít!
18 hónapos garancia, rövid szállítási határidő, hihetetlenül olcsó!
KIZÁRÓLAGOS FORGALMAZÓ: R O B O H A R D W A R E  K f t .
S K I N T A C T  k é p v i s e l e t  
T.: 178-0663. Tel./fax: 188-8002 
H m i i m i m m m m m m m m m m m m i i m m i
H A .  B Ő V E B B  F E L V I L Á G O S Í T Á S T  Ó H A J T ,
K É R J E  I S M E R T E T Ő N K E T !
m m i m m m m m m m s m m m m m m m m m
RENDKÍVÜLI AJÁNLAT!!! RENDKÍVÜLI AJÁNLAT!!! ■
FOLY OIRATREFERATUMOK
ORVOSTÖRTÉNELEM
Mozart betegsége és halála. Franken, F. 
H. (Sonnhalde 18. Freiburg): Dtsch. med. 
Wschr., 1991, 116, 870.
Nem egészen 36 éves korában Bécsben, 
1791-ben hunyt el W. A. Mozart. A halotti 
bizonyítvány a halál okaként a heveny ki­
ütéses láz kórismét jelölte meg. A Szent 
István-dóm keresztelőkápolnájában végbe­
ment gyászszertartás után 3. osztályú te­
metés (költsége 8 Gulden) történt az ak­
kori Bécs falain kívüli Szent Márk te­
metőben.
Mozart betegsége feleségének, Konstan- 
zénak második férje, Georg Nikolaus von 
Nissen szerint 15 napig tartott. Az esemé­
nyeket közvetett forrásból, a feleség és an­
nak testvére elmondásából ismerte. A vilá­
gos és egyértelmű leírás ellenére már 
röviddel a halál után arról suttogtak, hogy 
Mozart nem természetes módon, hanem 
gyilkosság következtében hunyt el. A XX. 
század kutatói közül többen is megerősítet­
ték az erőszakos halál feltételezést, mások 
spekulatív módszerekre alapozva a halál­
okot idült vesebetegségben jelölték meg.
A halottregiszterben Mozart betegsége 
nem szerepel. Erről az első leírás a halál 
után 25 évvel jelent meg. A szerző, Franz 
Xaver Nemeczek szerint a betegség ízületi 
fájdalommal, duzzanattal, magas lázzal 
kezdődött nov. 20-án. A kezelőorvos T. F. 
Colosset és barátja, M. E. von Sallaba 
vizsgálatairól, gyógymódjáról — az akkori 
idők szokásának megfelelően — nem ké­
szült feljegyzés. Az első orvosi dokumentá­
ciót a halál után 33 évvel jegyezték föl. 
Szerzője a bécsi tisztiorvos Güldener von 
Leber, aki a jogász Carpani kérésére rögzí­
tette az akkor már intézetben ápolt Salieri 
tiszta tudattal tett, esküvel megerősített val­
lomását, mely szerint Salieri Mozart halá­
lában vétlen. Güldener szerint Mozart 1791 
ősze során rheumás lázban betegedett meg. 
Állapota néhány nap múltán rosszabbodott.
A halotti bizonyítványban szereplő heveny 
kiütéses láz számos betegségben előforduló 
tünet. A rheumás lázat a régi bécsi orvosi is­
kola ismerte, a láz okainak felsorolásában 
önálló entitásként említette. Keletkezésében 
„betegségokozó matériának” tulajdonítottak 
szerepet, mely számos szervet érint, magas 
lázat, fejfájást, delíriumot idéz elő.
A kortörténet rekonstruálható adatai 
alapján Mozart a fenti tünetekkel nov. 
20-án ágyba kényszerült. Az ízületek fáj­
dalmas duzzanata kísérte betegségét, mely­
nek a rheumás lázon kívül egy ma már nem 
meghatározható, halálhoz vezető fertőző 
(gyermek-) betegség is lehetett a magyará­
zata. Az utóbbi hypothesist támasztja alá a 
fennmaradt bécsi halandósági kimutatás, 
melyben decemberben 17 %-kal magasabb 
halandóságot közölnek, mint a két megelő­
ző hónapban.
A Mozart betegségét elemző tanulmá­
nyok lezárják azt a vitát, mely a krónikus 
betegség lehetőségét helyezte előtérbe. A. 
Greither, a teória egyik megalapozója sze­
rint, Mozart ifjú korától vesebetegségben 
szenvedett. Feltételezését az apa, Leopold 
Mozart 1762—72 között kelt, a gyermek be­
tegségeit részletesen leíró leveleire alapoz­
ta. A levelekből megtudható, hogy 1765- 
ben bronchopneumonián esett át, 1767-ben 
himlőben betegedett meg. Egy másik apai 
levél alapján valószínűsíthető, hogy Mozart 
gyermekkorában erythema nodosum for­
májában rheumás lázon is átesett, így hihe­
tő, hogy a 30 évvel későbbi recidiva halálát 
okozta. Az erythema nodosum diagnózis is 
spekulatív, nem kizárólagosan rheumás 
lázban fordul elő. Mozart utolsó betegségét 
kritikusan elemezve a differenciáldiagnózi­
sok között szóba jönnek még a következők: 
hyperthyreosis, veleszületett cystás vese 
agyi aneurysma rupturával, malignus 
nephrosclerosis, ehr. glomerulonephritis 
Schönlein—Henoch purpuréval, broncho­
pneumonia és agyvérzés.
A diagnosztikus lehetőségek közül nem 
hagyható figyelmen kívül a therapiás szö­
vődmény, vagy a kezelés súlyosbító szerepe
sem. A vérlebocsátások, hashajtások, 
hánytatások (számuk és gyakoriságuk is­
meretlen) anaemiát, elektrolyt veszteséget 
okozhattak, a halál bekövetkeztét siettethet­
ték. A terminálisán említett hányás is való­
színűleg a kezelés következménye lehetett.
Az erőszakos, mérgezés következtébeni 
halál valószínűségét a hivatalos kutatás el­
utasítja. Mozart életének utolsó hónapjait a 
fennmaradt mintegy 30 levél tanúsága sze­
rint nem a halálvágy, hanem a humor és 
életkedv jellemezte, csupán egy levele ta­
núskodik melanchol iáról — ez is aláírás 
nélkül.
A közlemény a Mozart-emlékév alkal­




A homeopátia klinikai vizsgálata. Kleij- 
nen, J., Knipschild, R , tér Riet, G. (De­
partment of Epidemiology and Health Care 
Research, University of Limburg): Br. 
med. J., 1991, 302, 316.
A szerzők Hollandiában egy felmérés so­
rán 293 általános orvos véleményét tuda­
kolták a homeopátiáról. Ezek 45%-a (132 
fő) úgy gondolja, hogy a hasonszenvi 
orvosságok hatásosak a légzőszervi beteg­
ségek és a szénanátha kezelésében. Ugyan­
akkor sok doktor nem hiszi, hogy a homeo­
pátia hatásos kezelést nyújt, mert teljesen 
valószínűtlennek tartják azt, hogy a végle­
tesen hígított szubsztanciáknak megmarad­
na a biológiai hatása. Azt is gyakran állít­
ják, hogy a homeopátia modern ellenőrző 
módszerekkel, kontrollált klinikai vizsgá­
latokkal nem értékelhető. A szerzők C30 
pollen hatását vizsgáló közleményt olvas­
tak, amelynek hitelességét kétségbe von­
ták, ezért további adatok megszerzésére tö­
rekedtek, így jutottak 107 kontrollált 
homeopátiás vizsgálat nyomára.
A homeopátiás gyógymód bevezetése 
Hahnemann nevéhez fűződik, aki a similia- 
elvből indul ki: „similia similibus curan­
tur” , azaz hasonlók hasonlókkal gyógyít- 
tassanak. Ez azt jelenti, hogy az igen nagy 
mértékben hígított és „potenciált” szerek 
olyan betegséget képesek provokálni, mint 
amilyent vele gyógyítani óhajtunk. A sze­
rek azonban mozgósítják a szervezet véde­
kező erőit, amelyek végül is legyőzik a be­
tegséget.
A homeopátiás készítmény előállítása a 
következőképpen történik: Egy növényből 
pl. Arnica montanából 90%-os szeszben 
való áztatással vonják ki a hatóanyagot. Ez 
az anya- vagy őstinktúra, amelyből aztán 
egy részt 9 (Dl potencia), vagy 99 (Cl po­
tencia) részt alkohollal hígítunk (decimális, 
ill. centezimális hígítás), és az oldatot na­
gyon erősen megrázzuk meghatározott mó­
don. A rázást tízszer meg kell ismételni 
minden további hígítás után is. Ily módon 
jutunk a megfelelő hígításhoz, ill. potenci­
ához. A D6 potencia pl. azt jelenti, hogy az 
eredeti szubsztancia 1 molekulája van a 
90%-os alkohol 106 molekulája között. A 
D24 vagy C12 és ezeknél nagyobb potenci­
ákban valószínűleg az őstinktúra egyetlen 
molekulája sem lenne megtalálható. Ugyan­
akkor az elmélet (idea) szerint a nagyobb 
potenciák erőteljesebben dolgoznak (work 
more strongly), mint a kisebbek.
A klasszikus homeopátia kezelés similia- 
elvét alkalmazva olyan szubsztanciát igye­
keznek találni, amely a legjobban hasonul 
a beteg bajához. Mindazokat a szokatlan 
tüneteket tehát, amelyek nem illenek bele a 
konvencionális medicinába (ezt allopátiá- 
nak nevezik), annak tünetegyüttesei közé, 
sokkal fontosabbnak tekintik, mint a szabá­
lyos tüneteket, ezért a homeopátia sokkal 
individuálisabb kezelést nyújt, mint a kon­
vencionális medicina. A modem homeopá­
tiával szemben a klasszikus (itt tárgyalt) ha­
sonszenvi gyógyászat csak monoterápiát 
alkalmaz! A fitoterápiától is igyekszik elha­
tárolni magát, ez azonban a használt szerek 
koncentrációjának közeli nagyságrendje 
miatt (pl. Dl, azaz tízszeres hígítás esetén) 
nem túlságosan meggyőző.
A szerzők vizsgálódásaikat többféle mó­
don végezték. Felhasználták a Medline 
computer-rendszert; alaposan átnézték a 
klinikai bizonylatokat és kézikönyvek ide­
vágó utalásait; elemezték néhány homeopá­
tiás szaklap írásait; személyes kapcsolatot 
tartottak fenn kutatókkal; meglátogattak 
néhány nagyobb üzemet, amelyekben ho­
meopátiás termékeket készítenek; felkeres­
tek néhány könyvtárat, amelyek homeopá­
tiára specializálódtak.
A konvencionális medicina alapján diag­
nosztizált betegek közül választják ki a kli­
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nikai vizsgálatok során azokat, akik ho­
meopátiás kezelésre alkalmasak, majd ran­
dom módon képezik a szert kapó és a place­
bo csoportot. Igen lényeges kritérium a 
klinikai vizsgálatok kettős-vak eljárással 
történő lefolytatása. A vizsgálatok értékelé­
séhez hét követelménycsoportot állítottak 
fel, és ezek teljesítéseit pontozták. Például: 
a betegség jellemzése, ill. a tünetek leírása 
megfelelő-e, ha igen, 10 ponttal jutalmaz­
ták; a korrekt randomizáció 20 pontot ért; 
a kettős-vak vizsgálatot (placebo) 20 pontra 
értékelték; érzékeny és reprodukálható ha­
tásmérés 10 pontot kapott.
Összesen 105 vizsgálat hozott interpre­
tálható eredményt, ezek közül pozitív 81 
vizsgálat, ugyanakkor 24 esetben nem ta­
láltak pozitív hatást. 28 vizsgálatot még 
1980 előtt, 38-at az 1980—84-es periódus­
ban és 41-et 1985 után publikáltak. Az or­
szágok szerinti megoszlás: Anglia 42, N é­
metország 34, Franciaország 30, Itália és 
Portugália 1—1 tanulmánnyal volt kép­
viselve.
Az összetett eredményekből kiderült, 
hogy a konvencionális diagnosztika szerint 
a vizsgálatba vontak körében 25 esetben a 
légzőrendszer kezelésének eredményessé­
gét mérték fel (ezen belül: 19 légúti fertő­
zés, 5 szénanátha, 1 asztma); gyomor-bél 
megbetegedéseket 5 alkalommal, 27 vizs­
gálat indoka pedig valamely fájdalom volt, 
amelyek közül 6 reumatológiai eredetű. Az 
előzők közül néhány, amelyek mind pozitív 
minősítést kaptak: 1 bokaficam, 1 migrén, 
5 myalgia, 3 foghúzás, 4  ödéma.
Bár az elvégzett vizsgálatok száma és 
eredménye impresszionáló, sok megvála­
szolatlan kérdés marad. Ilyen pl. az, hogy 
nincsen megfelelő magyarázat, miféle me­
chanizmusokon keresztül fejti ki hatását a 
homeopata-gyógymód. Ha egy hívét meg­
kérdezik, hogy mi a véleménye ezeknek a 
szereknek a hatásmechanizmusáról, ho­
gyan hatnak, valószínűleg azt válaszolja: 
nem tudom. Ugyanakkor — mint tudjuk — 
nem szükséges a hatásmód ismerete, ha a 
kezelés rendben, eredményesen folyik. 
Mindebből persze nem volna helyes azt a 
következtetést levonni, hogy ha a véglete­
sen hígított szubsztanciának van farmako­
lógiái hatása, akkor a modern fizika alap­
eszméi érvényüket vesztenék.
A szerzők véleménye szerint további bi­
zonyítékokat kell szerezni ennek a gyógy­
módnak a mibenlétéről nagyszámú résztve­
vővel, szigorú szabályok szerint lefolytatott 
humán klinikai vizsgálatokkal. A vizsgálati 
eredményeket aztán széles körben kellene 
publikálni, ami a gyógymód megismerésé­
re, sőt talán elismerésére vezetne.
Makay Sándor dr.
Agyi infarctus az arteria cerebri media 
ellátási területén a nyaki gerinc chirothe- 
rapiája után. Braune, H.-J., Munk, M. 
H., Huffmann, G. (Neur. Univ.-Klin., 
Marburg): Dtsch. med. Wschr., 1991, 116, 
1047.
A nyaki gerinc gyakori célpontja a chiro- 
therapiának, manuáltherapiának, amely 
ritkán bár, de súlyos vascularis szövődmé­
nyekkel járhat. Az arteria vertebralis az 
atlanto-occipitalis és atlanto-axialis ízesü­
lés környékén a manipulatio során egyes 
esetekben veszedelmes terhelésnek van ki­
téve. A carotis rendszerének károsodása jó­
val ritkább, de ez sem kizárt.
A szerzők 59 éves férfi beteg esetét is­
mertetik, aki fejfájás és a nyak-váll izomzat 
fájdalmas spasmusa miatt chirotherapeutá- 
hoz fordult. A nyak „kiegyenesítése” után 
a panaszok megszűntek, de egy óvárai ké­
sőbb a bal kar mozgása korlátozottá vált, 
később a jobb láb is elgyengült, s éjszaka 
fejfájás, kábultság léptek fel. Másnapi osz­
tályos felvételekor brachiofacialis túlsúlyú 
bal oldali hemiparesist találtak, homonym 
hemianopsiával. A CT friss jobb oldali ar­
teria cerebri media infarctus képét mutatta, 
az EEG a jobb retrotemporo-occipitalis ré­
gióban szabálytalan théta-delta hullámokat 
jelzett, a nyaki erek doppler-sonographiája 
a jobb arteria carotis internán nem adott 
szignált, a jobb arteria supratentorialisban 
az áramlás retrograd irányú volt. Hypervo- 
laemiás haemodilutio és gyógytorna hatá­
sára a hemiparesis javult, egy hét múlva a 
kontroll dopplervizsgálat javulást, később 
normális képet mutatott. A beteg elbocsá­
tásakor csak a bal kar finom mozgásai vol­
tak nehezen kivitelezhetők.
Az irodalomban ismert chiropraxia után 
a vertebralis rendszer gyakori károsodása 
(angiospasmus vagy intimasérülés, dissec­
tio, intramuralis haematoma, inkomplett 
érfalruptura következtében kialakuló agy­
törzsi lágyulások). A carotis-rendszer el- 
lenállóbb, de főleg arteriosclerotikus bete­
geken itt is bekövetkezhet az intimasérülés 
és az ér elzáródása. A neurológiai tünetek 
jellegzetesen néhány órával a beavatkozás 
után kezdődnek.
A veszélyt a helytelen technikával, túl 
nagy erővel végzett, illetve a nem kellő 
gondossággal indikált manuáltherapiás be­
avatkozások jelentik. A nyak fájdalmánál a 
chiropraxia előtt minden esetben javasolt a 
neurológiai vizsgálat (pl. subarachnoidalis 
vérzés, meningitis, gyöki károsodás, in­
komplett hatántlaesiós syndroma kizárása). 
A beavatkozás cerebrovascularis tünetek 
esetén ellenjavallt és generalizált arterio­
sclerosis esetén is különös gondot igényel.
Pikó Béla dr.
ONKOLÓGIA
A lélektani tényezők szerepe a rák kiala­
kulásában és progressziójában. Leven- 
son, J. L., Bemis, C. (Medical College of 
Virginia Hospital, P. O. Box 268. MCV 
Station, Richmond, VA 23298—0268, 
USA): Psychosomatics, 1991, 32, 124.
Szakemberek és laikusok körében egyaránt 
elterjedt és már szinte megalapozott isme­
retnek tűnik, hogy lélektani tényezők rákot 
okozhatnak, és hogy pszichológiai eszkö­
zökkel lehet „küzdeni” a rák ellen. Relaxá­
ciós és imaginációs módszereket, kognitív 
átstrukturálást („pozitív gondolkodás” ta­
nítását), önérvényesítési tréninget stb. kí­
nálnak mind több magánszanatóriumban és 
gyógyhelyen. A tudományos bizonyítékok 
azonban e feltevésekre sajnos hiányosak. A 
szerzők 58 forrásmunka alapján, amelyek 
többnyire szakirodalmi összegzések, tekin­
tik át a kérdést, nagyjából két részre bontva 
a problémát, részben általánosságban vizs­
gálják, hatnak-e pszichológiai tényezők a 
rák kialakulásában, befolyásolják-e a rák 
progresszióját, részben speciálisan azt a hi­
potézist veszik elemzés alá, hogy a pszi­
chológiai tényezők hogyan befolyásolják az 
immunstátust és ez hogyan hat a rákra.
Az első elterjedt feltevés a szakirodalom­
ban az volt, hogy a rák hátterében depresz- 
szió áll (gyakran kapcsolatok elvesztése 
vagy más veszteségek nyomán), ill., hogy a 
depresszió rontja-e a túlélést rákban. A 
szakirodalomban számos kutatásról olvas­
hatunk, amely nagy anyagon vagy hosszas 
követéses vizsgálattal bizonyítja az össze­
függést. Számos kutatás pedig nem talált 
ilyen kapcsolatot. Sajnos a negatív eredmé­
nyű vizsgálatok a módszertani szempontból 
megalapozottabbak. Nagyon sok ugyanis a 
hibalehetőség, a zavaró körülmény az ilyen 
vizsgálatokban a rák állapotának, stádiu­
mának megfelelő rögzítése, a megfelelő 
kontroll csoport, a lélektani változó epide­
miológiai súlyának meghatározása stb. A 
depresszió pl. igen gyakori, különösen az 
ún. life-time prevalenciája nagy, emiatt na­
gyon gondos elemzés szükséges, ha a dep­
resszió és valamilyen más tényező között 
összefüggést akarunk megállapítani, kivált, 
ha a depresszió ismérvei is annyira válto­
zók, mint ez a pszichoszomatikus iroda­
lomban megfigyelhető (a cikkben pl. a 
szerzők rámutatnak arra, hogy az egyértel­
mű klinikai depresszió mellett a vizsgálatok 
skálaeredményeket, átmenetinek mondható 
lehangoltságot, reménytelenségre utaló 
kérdőíves, ill. skálaválaszokat is depresz- 
sziónak vettek, és általában nem kontrollál­
ták azokat az életkörülményeket, amelyek 
közvetlenül okai lehettek depresszív típusú 
hangulati állapotoknak. Nem sikerült bizo­
nyítani a depresszió és a rákprogresszió kö­
zötti kapcsolatot sem, itt főleg a rák típusá­
nak és stádiumának, ill. a klinikai para­
métereknek, és különösen a kezelésnek té­
nyezőit nem sikerült kontrollálni.
Emberi és állati kutatások mutatják, 
hogy a stressz általában rontja az immun­
állapotot, de a depresszív hatásokat kiváltó 
stresszek (pl. hozzátartozók halálesete) kü­
lönösképpen. Nem egyértelmű azonban, 
hogy ez klinikailag mit jelent. A szignifi­
káns romlás az immunstátus paraméterei­
ben a vizsgálatok többségében nem éri el 
azt a mértéket, amely kinikailag jelent va­
lamit. Nem bizonyított az immunstátus 
pszichológiai okokból történt romlása és a 
rák létrejötte, valamint progressziója között 
a kapcsolat.
A szerzők szerint mind a rák keletkezése 
és progressziója, mind pedig gyógyulása 
tekintetében (ez utóbbi vonatkozásokat ez a
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cikk nem vizsgálta, azonban a lap, a kiadó, 
a The Academy of Psychosomatic Medici­
ne társaság erről is a későbbiekben kriti­
kus összesítő tanulmányok közlését ígéri) a 
közlemények többsége anekdotikus, egy- 
egy esetet említ, és semmiféle bizonyító ér­
tékkel nem bír. A pszichológiai tényezők 
szerepét tovább kell kutatni, egyelőre saj­
nos nem lehet bizonyítottnak venni.
[Ref.: A cikk nagyon figyelemreméltó. A 
pszichológiai tényezőkkel foglalkozó szak­
értők sajnos régen tudják a cikk verdiktjét. 
Annál is döbbenetesebb azonban a rák 
pszichoszomatikus hátterének terjedő hie­
delme a közvéleményben. Mind több termé­
szetgyógyász terápiát, lelki gyógymódot 
ajánl a rák ellen, csak az elmúlt hónapok­
ban tucatnyi nyilatkozat jelent meg ,,gyó­
gyult” esetekről, és nemrég éltük meg a 
,,távol-keleti” ,,pszichosebészet” rettene­
tes divatját, de már sokan aggódtunk a 
,,Ce/ladam ” kultusz és a Béres-comeback 
miatt. Valamennyien tapasztaljuk ugyanak­
kor a kárait a mágikus, babonás hiedel­
meknek, az üres reményből fakadó „alter­
natív” kezelési módoknak. Bármennyire is 
érthető, hogy a rák rémületével szemben 
felülkerekedik a valóság törvényeit tagadni 
akaró, reményt keltő hit a csodagyógymó­
dokban, amelyek mögött a ,,természet 
erői ’ ’ vagy több ezer éves , ,ősi ” és , .távol­
keleti ’ ’ tapasztalatok állnak, és bármennyi­
re is tudjuk, hogy a ,,hivatalos' ’ rákkezelés 
nehéz, fájdalmas és sok szövődménnyel jár, 
és sajnos ritkán ér el nagyon látványos 
eredményeket, nem nyugodhatunk bele eb­
be a helyzetbe. Sajnos a rákkal és rákdiag­
nózissal, rákkezeléssel kapcsolatos egész­
ségnevelés nem kielégítő, és ez a szimbo­
likus jelentőségű probléma egészségnevelé­
si, egészségvédelmi ,,kezeletlensége” ne­
gatív módon hat ki az orvoslás és a közvéle­
mény viszonyára.]
Buda Béla dr.
A 65—79 életkorú nők reagálása a mam- 
mographiás emlőszűrő behívásra: egy kí­
sérleti tanulmány. Hobbs, P. és mtsai (Reg. 
One. Sup. Service, North West Reg. Health 
Authority, Manchester): Brit. med. J., 
1990, 301, 1314.
Az Egyesült Királyságban a mammogra- 
phiás emlőszűrés háromévenkénti rendsze­
res behívás alapján történik az 50—64 éves 
korcsoportban, míg az idősebb nők szűré­
sét a nők önként jelentkezése alapján vég­
zik. A 64 évnél idősebb korúak behívásától 
egyrészt azon meggondolásból tekintettek 
el, hogy a várható alacsony megjelenési 
arány miatt a várt haszon nem lenne arány­
ban a ráfordítási költségekkel, másrészt az 
idős korban diagnosztizált emlőrák nem 
látszik olyan agresszív lefolyásúnak, mint a 
fiatalabb korban diagnosztizált rák.
A szerzők kísérletképpen 631 65—79 
életkorú nő közül 589-et hívtak be írásban 
mammographiás emlőszűrésre, s közülük 
344 (58,4%) meg is jelent. A fiatalabb 
50—64 éves korcsoportban valamivel na­
gyobb volt a megjelenési arány, a 709 behí­
vott közül 491 (69,3%) vett részt a szűré­
sen. Az idősebb korcsoportban ugyanakkor 
nagyobb volt a rák találati aránya, 11,6 ezre­
lék, míg a fiatalabb korcsoportban ez az 
arány 4,1 ezrelék volt.
Ezek az eredmények azt mutatják, hogy 
az idősebb korúak érdeklődése és a rákszű­
résen való részvételi aránya is nagyobb ak­
kor, ha személyre szólóan behívót kapnak, 
a fiatalabb korúakhoz hasonlóan. Célszerű 
lenne rutinszerűen hívni és visszahívni az 
idősebb korú nőket is mammographiás em­
lőszűrésre.
Balázs Mihály dr.
Korrekt próbálkozás volt-e az emlőrák 
adjuváns kezelése? Indraneel Mittra 
(Dept, of Surg. and Láb. M ed., Tata Mem. 
Hosp., Bombay 400012, India): Brit. med. 
J., 1990, 301, 1317.
Az emlőrák nem egy önálló betegség, ha­
nem több biológiailag heterogén entitás 
konglomerációja. Ezért nagyon különbö­
zőek az adjuváns kezelésre adott válaszok 
is. A betegek egy része jobban reagál a che- 
motherapiára, mások számára az endokrin 
kezelés az előnyösebb hatású, és vannak 
betegek, akik resistensek a kezelés mindkét 
formájára, sőt a kezelés adott esetben ártal­
mas is. Eddig elsősorban a hónalji nyirok­
csomó státust vették alapul kritériumként a 
kezelés megkezdéséhez, a kezelésre adott 
válasz valószínűségére azonban nem voltak 
tekintettel, márpedig ez elsősorban nem a 
tumor klinikai és anatómiai stádiumától 
függ, hanem a daganat biológiai tulajdon­
ságaitól.
Az emlőrák különféle biológiai tulajdon­
ságai ma már jól jellemezhetők, meghatá­
rozhatók morfológiailag, biokémiailag és 
molekuláris szinten. Ezek többsége módo­
sítja a betegség klinikai lefolyását nyilván­
valóan amiatt, hogy ezek összefüggésben 
vannak direkte vagy indirekte a ráksejtek 
növekedésének az ütemével, vagy azok me- 
tastatizáló képességével vagy mindkettővel. 
Nem kétséges ugyanakkor, hogy az emlő­
rák biológiai tulajdonságai nemcsak a be­
tegség klinikai lefolyását módosíthatják, 
hanem interakciók lehetnek az adjuváns ke­
zelés és a tumor biológiai tulajdonságai kö­
zött is, és ezen interakciók a kezelés hatá­
sosságát is befolyásolják. A számításba 
veendő biológiai tulajdonságok: sejtmag 
atípia, receptor status, S fázisban levő sej­
tek aránya, tumorsejtek ploidiája, onkogén 
amplifikáció.
Csak prospektiv klinikai vizsgálatok után 
jelölhetők meg az interakciók a tumor bio­
lógiai tulajdonságai és az adjuváns kezelés 
között, és csak ezt követően leszünk képe­
sek meghatározni az emlőrák válaszkészsé­
gét az adjuváns kezelésre. Ha a tumor bio­
lógiai tulajdonságai meghatározzák a 
therapiás hatás milyenségét, nekünk azt fi­
gyelembe kell venni a therapiás stratégiánk 
megválasztásánál, mint ahogy nem rende­
lünk antibiotikumot sem az infekció típusá­
nak figyelembevétele nélkül. A jövő felada­
ta egyrészt felbecsülni a cytotoxikus és
endokrin ágensek hatásosságát, másrészt 
prospektiven megtervezni azokat a módo­
kat, ahogyan a biológiai interakciók ponto­
sabban megjelölhetők.
Balázs Mihály dr.
Emlőrák utánkövetés — a minimális 
kontrollvizsgálat. Schapira, D. V. és 
mtsai: JAMA, 1991, 265, 380.
Nincs kialakult sémája az I—II. stádiumú 
emlőrákos betegek kontrollvizsgálatának 
az USA-ban. A recidívák 60—80%-a az el­
ső három évben jelentkezik. A kontrollok 
gyakorisága a következő: három évig 
negyedévenként, majd további két évig há­
rom alkalommal. A vizsgálatok anamnézis 
felvételből, fizikális vizsgálatból, laborató­
riumi vizsgálatokból és CEA vagy egyéb 
tumormarker vizsgálatából állnak, melye­
ket évente mellkasfelvétel, mammographia 
és csontszcintigraphia egészíti ki. Mindez 
azon a két téves feltételezésen alapul, hogy 
(1) a recidívát általában a kontrollvizsgála- 
ton észlelik és (2) ennek kezelése annál ha­
tékonyabb, minél korábbi.
A betegek a recidívát saját maguk veszik 
észre az esetek 70,6%-ában. További 
15,4%-ban a fizikális vizsgálat eredménye­
zi a diagnózist tünetmentes betegnél. 
Ugyanakkor kilenc pozitív csontszcinti­
graphia közül csak egy a valódi metasztázis, 
többnyire panaszos betegnél. A mellkas­
felvételek is túlnyomórészt olyan betegek­
nél jeleznek áttétet, akik nem tünetmente­
sek. A laboratóriumi vizsgálatok sem jelzik 
jobb hatásfokkal a helyi vagy távoli recidí­
vát tünetmentes betegnél. A kialakult me- 
tasztázisok, függetlenül nagyságuktól gya­
korlatilag inkurábilisak, bár a kezelésre 
bekövetkező átmeneti remisszió kisebb tu­
mormennyiségnél jobb.
A fenti gyakoriságú, de tartalmában mi­
nimalizált kontrollt javasolnak, mely 
anamnézis felvételből, fizikális vizsgálat­
ból és évenkénti mammographiából állna 
addig, amíg a távoli áttéteknek nincs haté­
konyabb kezelésük. Ha többek között fi­
gyelembe veszik, hogy az I. stádiumú em­
lőrákos betegek 85, a II. stádiumúak 50%-a 
recidívamentes öt év múlva, akkor a bete­
genként! megtakarítás 1990-es árakon az öt 
évre 4710 dollár. Ez évi 150 000 új beteget 
számolva az összes 40 év feletti amerikai nő 
mammographiás szűrési költségének kb. 
29%-át fedezné. Ilyen irányú felhasználás 
esetén a mortalitás kb. 30%-os javulása 
lenne várható.
A javasolt gyakorlat kellő körültekintés 
mellett nem fog orvosi perekhez vezetni.
Libertiny Gábor dr.
Korai emlőrák kezelése. NIH Consensus 
Conference: JAMA, 1991, 265, 391.
Az USA-ban az emlőrák a nők leggyako­
ribb daganata, incidenciája — részben a 
terjedő mammographiás szűrések miatt — 
folyamatosan nő. Főleg az I—II. stádiumú
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tumorok előfordulása emelkedik, arányuk 
1990-ben eléri a 75—80%-ot. Utóbbiak 
kétharmada nyirokcsomó metasztázis nél­
küli. E viszonylag kedvező prognózisú da­
ganatos betegek kezeléséről tartottak a kö­
vetkező öt kérdés köré csoportosítva 
egyeztető konferenciát 1990 júniusában.
(1) Mastectomia vagy konzervatív műtét? 
Az I—II. stádiumé emlőrákos betegeknél 
általában emlőmegtartó műtét és irradiáció 
a választandó kezelés. Ennek eredménye a 
mastectomiával megegyező, de nincs cson­
kítás. Bizonyos esetekben mastectomia in­
dokolt.
(2) A konzervatív kezelés technikája. A 
diagnózisnak citológiai vagy hisztológiai 
vizsgálaton kell alapulnia. Makroszkópos 
mennyiségű tumor nem maradhat vissza, 
ezt szövettani vizsgálattal ellenőrzik. Axil- 
láris blokkdisszekció mindig szükséges. A 
műtétet összességében 45—50 Gy, a mellre 
irányuló megavoltos radioterápia követi. 
Az axilláris nyirokcsomók eltávolítása után 
a hónalj besugárzása általában nem indo­
kolt. A konzervatív kezelés után jelentkező 
lokális recidiva prognózisa jobb, mintha a 
mastectomia után jelentkezik.
(3) Nyirokcsomó-metasztázis-mentes 
esetekben az adjuváns kezelés — főként a 
lokális recidívák megelőzésére — bizonyí­
tottan előnyös hatású, de a javallat a mel­
lékhatásokat is figyelembe véve nem egyér­
telmű, egyedi elbírálást igényel, különö­
sen, mivel az ilyen betegek jelentős hánya­
da meggyógyul a loko-regionális kezelés 
hatására. 1 cm-nél kisebb rákoknál adju­
váns kezelésre nincs szükség.
(4) A nyirokcsomó-metasztázis negatív be­
tegeknél az alábbi prognosztikai faktorokat 
vehetjük figyelembe a recidiva esély, il­
letve az adjuváns kezelés szükségességének 
elbírálásánál: a daganat átmérője; szteroid re­
ceptor tartalma; grading; szövettani típus; 
proliferációs ráta; egyéb biológiai markerek, 
növekedési faktorok; egyéni rizikó.
(5) A további kutatás szempontjából fontos 
a prognosztikai faktorok finomítása, ennek 
alapján hogyan lehet azokat a betegeket kivá­
lasztani, akiknél nem szükséges axilláris 
blokkdisszekció, irradiáció vagy adjuváns te­
rápia. További vizsgálatok kellenek a kemote­
rápia, a kemo- és hormonterápia kombináci­
ója és a neoadjuváns terápia terén. Az 
endokrin szerek főként késői mellékhatásai 
nem kellően ismertek. Milyen faktorok írják 
lejól az életminőséget, mi az optimális keze­
lés extensiv intraductalis komponens esetén? 
Szükséges annak vizsgálata, hogy mikrosz­
kópos tumormaradvány esetén mennyire ha­
tásos az irradiáció, mi az optimális sorrendje 
és időzítése a kemo- és radioterápiának?
Libertiny Gábor dr.
Az emlőtumor utánkövetés minimalista 
szemléletének kritikája. Wertheimer, M. 
D.: JAMA, 1991, 265, 396.
Miközben a kezelési lehetőségek javulnak, 
gazdasági, politikai és biztosítási szempon­
tok befolyásolják a terápiát. A  költség­
haszon szemszögéből történő megközelítés 
a gazdaság, a fejlődő tudomány és a klini­
kai gyakorlat alappillérén nyugszik; a keze­
lésért felelős klinikus az, akinek a beteg 
érdekeit felvállalva küzdeni kell a beteg- 
ellátást korlátozó tényezők ellen.
Valójában a szoros utánkövetésnek nagy 
az értéke, egyes esetekben a túlélés növeke­
déséhez vezet, javítja az életminőséget, 
csökkenti a beteg pszichikumára nehezedő 
nyomást, sőt, egyes esetekben költségcsök­
kentő hatása is van. Egyes vizsgálatok, or­
vosi ténykedések akkor is indokoltak, ha 
gazdaságilag nem hatékonyak.
A potenciálisan gyógyítható I—II. stádi­
umé emlőrákos betegek utánkövetésének a 
rehabilitáció, más nagy gyakoriságú daga­
natok szűrése, a beteg és a család pszichikai 
alkalmazkodásának monitorozása, a hozzá­
tartozók rákszűrése terén is fontos szerepe 
van.
A lokális recidívák kezelési eredményét 
jelentősen befolyásolja, hogy tünetmentes 
betegnél kezdik-e a kezelést. Az I—II. stá­
diumé emlőrákos betegek 10—30%-ánál 
fog az idő során recidiva vagy metasztázis 
jelentkezni, ezek 40%-a felfedezése pilla­
natában klinikai tünetet nem ad. Noha a ke­
zelés eredményessége ellentmondásos, el­
méletileg minél kisebb tumortömeg mellett 
szükséges a metasztázis kezelésének meg­
kezdése, függetlenül attól, hogy a jelenlegi 
gyógyszerek és elérhető adatok birtokában 
ez hoz-e bizonyítható terápiás eredményt.
Elméleti megfontolások és a közeljövő­
ben várható jobb vizsgálatok, tumormarke- 
rek és gyógyszerek miatt a minimalista 
szemlélet nem fogadható el. Már a jelenle­
gi lehetőségek mellett is jelentősen befolyá­
solhatják a beteg életminőségét a kontroll 
vizsgálatok a kifekélyesedés, a mellkasfali 
folyamat, a lymphoedema kialakulásának 
megelőzése terén; okkult csontmetasztázi- 
sok korai palliativ kezelése sok fájdalom­
tól, hosszú hospitalizációtól menti meg a 
beteget.
Libertiny Gábor dr
Kevert típusú diffúz meszesedés apokrin 
jellegű emlőrákban. Kopans, D. B. és 
mtsai (Massachusetts General Hospital, 
Boston): Radiology, 1990, 177, 807.
A kis csoportban előforduló úgynevezett 
atípusos meszesedés lehetővé teszi szűrő- 
vizsgálattal az emlőrák korai szakban való 
felismerését. Észrevenni viszonylag 
könnyű, a következő feladat már a jóindula­
tú és rosszindulatú elváltozás talaján kiala­
kult meszesedés elkülönítése. Általánosan 
elterjedt és oktatott felfogás, hogy a kiter­
jedt, diffúz emlőbeli meszesedés adenosis 
sclerotisans és mikro-cystikus elváltozások 
jele és így nem érdemel különösebb figyel­
met. A másik nézet, hogy a kerek, közepén 
áttetsző meszesedés mindig jóindulatú fo­
lyamatot jelez. Ezzel szemben a szerzők 10 
olyan esetről számolnak be, melyekben a 
kiterjedt, diffúz emlőbeli meszesedés mel­
lett ugyancsak kiterjedt malignus folyamat 
állott fenn annak ellenére, hogy a meszese-
dése nagy része a benignusnak tartott for­
mákat mutatta.
Hat év során összesen 2142 emlőrákot 
kórisméztek, ebből származik a jelzett 10 
eset. A betegek életkora 24 és 70 év között 
volt. Egynek véres váladékozása volt a ma- 
millából, egynek diffúz tömör emlője. Há­
romnak emlőjében lehetett tapintani kis 
csomót, ami a kiterjedt rákos beszűrődés 
részének bizonyult. A többi rák klinikailag 
okkult volt, csak a mammographia és szö­
vettani vizsgálat derítette fel. A mammo- 
graphiás képeken az érintett oldali emlőben 
kiterjedt meszesedés látszott. A meszese­
dés nagyon heterogén jellegű volt a szem­
csék alakját, méretét, denzitását, csoporto­
sulását illetően. Dominált a benignus 
jellegűnek vélt meszesedés, ezen belül volt 
gyűrűforma és mésztej-cysta típusú is. 
Ezek mellett esetenként észleltek intraduc­
talis comedocarcinomában előforduló 
öntvény-meszesedést is. A szövettani vizs­
gálat minden esetben az emlő kiterjedt rá­
kos beszűrődését igazolta a benignus típusú 
meszesedések körül is. Mindegyik anyag­
ban a daganatsejtek bizonyos részében 
apokrin jellegre utaló festődést találtak. 
Úgy vélik, ennek szerepe lehet a mammo- 
graphiás kép létrejöttében.
Laczay András dr.
A papillomavírusok szerepe a méhnyak­
rák kóroktanában. Knebel Doebritz, M.
V. (Institut für Virusforschung/ATV, 
W—6900 Heidelberg, Németország): Ge- 
burtsh. Frauenheilk., 1990, 50, 511.
Rigoni—Stem epidemiológiai vizsgála­
tok során állapította meg a cervixrák koc­
kázati tényezőit: a promiszkuitást, a multi­
paritást, a rossz higiénés és szociális 
életviszonyokat. 1977 óta gyanakodnak a 
herpes simplex 2 típusú vírusának (HSV2) 
kórokozó szerepére. Számos munkacsoport 
kimutatta, hogy a cervixrákosoknak gyak­
rabban van magas antitest titerük HSV2 el­
len, mint a kontrolloknak. A cervixráko- 
sokban azonban a vírus rendszeresen 
mégsem mutatható ki.
Bizonyos nyulakban 1935-ben papilloma 
vírusokkal sikerült bőrrákot előidézni. 
Cervix kénetekben pedig 1976-ban olyan 
cytologiai elváltozásokat mutattak ki, ame­
lyek specifikusak a papilloma vírusfertő­
zésre. 1983-ban pedig sikerült papilloma­
virus HPV 16 DNA-t cervixrák biopsziás 
anyagban kimutatni. Ma már nyilvánvaló, 
hogy a cervixrákok 95%-a bizonyos papil­
lomavírusok genetikai információinak tö­
redékeit tartalmazzák. Papillomavirus ré­
szeket a ráksejtekben kimutatni nem 
sikerült, csupán a vírusok genetikai infor­
mációit, a DNS-üket találták meg rendsze­
resen a daganatokban.
A papillomavírusok a hám bazális sejtjeit 
fertőzik. Eddig több mint 60 különböző 
HPV genotípus ismeretes. A HPV 1, 2, 3, 
elszarusodó laphámon verruca vulgárist 
idéz elő. A 6 és 11 genotípusok condyloma 
acuminatát okoznak. A cervixrákok 70—
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80%-ában a 16 és 18-as típus, míg 15 % -ban 
a ritkább 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 
59 típusok mutathatók ki. Mindössze 
5%-ban nincs az eddig ismert papillomaví- 
rusok DNS-e kimutatva.
Papillomavirus latens fertőzés az egész­
séges nők 30%-ában van jelen. A tünetek 
kifejlődéséig évtizedek telhetnek el. Elő­
ször enyhe atípia, szövettanilag cervicalis 
intraepithelialis neoplasia CIN I fejlődik 
ki, ami tovább fejlődhet CIN Il-be és CIN
III-ba vagy visszafejlődhet. A CIN III-ból 
invazív rák keletkezhet.
Ha véglegesen beigazolódik a vírusok 
cervixrák okozó szerepe, az nagyjelentősé­
gű lesz az új kezelési stratégia kifejlesztésé­
ben és új utak nyílnak az oki kezelésben.
Jakobovits Antal dr.
Invazív lobularis carcinoma mammo- 
graphiás leletei 10 év anyagában. Hilleren, 
D. J. és mtsai (General Hospital, Malmö): 
Radiology, 1991, 178, 149.
Az összes emlőrák mintegy 10%-a invazív 
lobularis carcinoma (ILC). Ennek szöveti 
szerkezetére jellemző, hogy a daganatsej­
tek keskeny kötegek formájában szűrik be 
az emlőállományt. Körülnövik a ductuso- 
kat, így gyakran sokáig megőrzik az emlő 
architektúráját. Gyakran multicentrikusak 
és kétoldaliak. Malignitás gyanúját keltő 
meszesedés nem szokott bennük előfordul­
ni. Mindezek miatt diagnosztikus nehézsé­
get jelent a radiológus, a klinikus, sőt néha 
még a pathologus számára is az egyértelmű 
makroszkópos elváltozás hiánya miatt.
A szerzők 10 év alatt 1966 emlőrák esetet 
észleltek. Ezek között 185 szövettanilag 
igazolt ILC fordult elő. Kizárva a kevert tí­
pusú eseteket és azokat, melyeknek mam- 
mographiás dokumentációja nem állt ren­
delkezésre, összesen 135 beteg 137 tumora 
képezi a feldoldozás anyagát. Minden eset­
ben rendelkezésre állt az emlő craniocau- 
dalis, oldalirányú és ferde röntgenfelvétele. 
22 esetben a mammographia nem mutatott 
tumorra utaló elváltozást. A pozitív ese­
tekben elsődlegesen daganatra utaló elvál­
tozások az alábbiak voltak: tömörülés spi- 
culumokkal 72, az emlőszerkezet megvál­
tozása 22, bizonytalan opacitás 10, 
parenchyma-aszimmetria 5. Másodlagos 
röntgenképi elváltozások a következők vol­
tak: bőrbehúzódás 29, bőrmegvastagodás 
21, mamilla behúzódás 17, hónalji nyirok­
csomó 2, diffúz vizenyő 2. Ezen jelek alap­
ján a mammographia leletét malignitás 
mellett értékelték 73 esetben, malignitásra 
gyanúsnak 31 esetben. 11 leletet úgy adtak 
ki, hogy malignitás nem zárható ki, 22 lelet 
pedig negatív volt. A fizikális vizsgálat 89 
esetben vetette fel malignitás gyanúját a ta­
pintási lelet alapján. 143 aspiratiós tűbiop- 
sia 76 esetben adott pozitív véleményt, 
23-ban gyanúsnak vélte a képet és 44 eset­
ben volt téves vagy eredménytelen.
Lacztiy András dr.
Irresecabilis hepatocellularis carcino- 
mák intraarterialis chemoembolisatiója.
Scholz, A. és mtsai (Strahlenklinik, Chir. 
Kiin., Klinikum Rudolf Virchow, Charlot­
tenburg): Fortschr. Röntgenstr., 1991, 154, 
258.
A hepatocellularis carcinomáknak csak 
mintegy 5—20%-a resecabilis, a többinél 
egyéb kezelési módszerekre van szükség. 
Ezek egyike az intraarterialis chemoembo- 
lisatio, melynek révén nagyobb s hosszabb 
ideig fennálló lokális cytostaticum koncent­
ráció érhető el, kisebb systemás toxicitás 
mellett, mint intravénás chemotherapiával.
A szerzők 15 beteg esetében végeztek di­
agnosztikus angiographia után irresecabilis 
hepatocellularis carcinoma miatt chemo- 
embolisatiót, Adriblastin és cis-platinum, 
valamit Lipiodol keverékével. A dózis felé­
nek manuális befecskendezése után 
Spherex-particulumokat adtak be a vissza- 
folyás meggátlására, majd képerősítős 
kontroll mellett folytatták a keverék disz- 
kontinuus beadását. A betegek májfünkci- 
ós értékei általában enyhe, múló emelke­
dést mutattak csak, vérzéses szövődmény 
nem volt. Két — előrehaladott daganatos 
érintettségben szenvedő — beteg 14 napon 
belül halt meg, tumoruk következtében, 
egy harmadikat 10 nap múlva artériás em- 
bolisatióban vesztettek el. A kontroll CT- 
ken kezdetben a Lipiodol hatására létrejött 
denzitás-fokozódás látszott, később a jól 
vascularizált daganatokban centrális necro- 
sist is észleltek, valamennyi tumor megki- 
sebbedése mellett. Egy betegen a korábban 
diagnosztizált ascites is visszafejlődött. A 
korábbi kóros AFP-értékek csökkentek, s a 
beteg általános állapota javult, a jobb álla­
pot a maximálisan 9 hónapos követési idő 
alatt fennmaradt.
A szerzők véleménye szerint a módszer 
alkalmas a primer májtumorok és esetleg a 
colorectalis májáttétek palliativ kezelésére, 
főleg a jól vascularizált tumorok esetében. 
Minél tovább sikerül a cytostatikus statist a 




osis esetén. Krause, U. és mtsai (Abt. All­
gemeine Chirurgie der Universität Essen): 
Dtsch. med. Wschr., 1991, 116, 201.
A hatvanas évek óta egyre gyakrabban szá­
molnak be a hyperthyreosis és a pajzsmi­
rigyrák együttes előfordulásáról. Ezek sze­
rint fennálló hyperthyreosis esetén a 
pajzsmirigyrák fellépése 0,5 és 21,5 % kö­
zött változik.
A szerzők 1980—1989 között 226 (199 
nő, 27 férfi; 41 év átlagkorú) beteget klini- 
kailag manifeszt hyperthyreosis miatt ope­
ráltak. 152 betegnél immunogen hyperthy­
reosis, 74 esetben pedig funkcionális 
autonómia volt kimutatható. A pajzsmiri­
gyek kórszövettani vizsgálata hat esetben 
(2,6%) rákot igazolt: három immunogen 
hyperthyreosisban (2%) és három autonó­
miában szenvedő betegnél (4%). Három 
tumor az okkult pajzsmirigyrák kritériu­
mát mutatta (nagyfokú differenciáltság, 
> 1 ,5  cm átmérővel). Egy nőbetegüknél 
egyidejűleg multilocularis rákot és metas­
tasis nélküli carcinoma medullaret találtak. 
A sonographia és a scintigraphia praeope- 
rativ leleteiből egyetlen esetben sem tudtak 
malignus daganatra következtetni. 6 okkult 
rákos betegük közül ötnél a kétoldali subto- 
talis resectiót kurativ eljárásnak tekintet­
ték. A papillaris és medullaris rákos nőbe­
tegüknél maradék-thyreoidectomiát végez­
tek és adjuváns radiojód kezelést vezettek 
be. Egy Basedow-kóros és 1,3 cm átmérőjű 
rákos betegüknél kívánságukra radiojód 
kezelést alkalmaztak. A négy többi beteg­
nél csupán 150—200 pg/d L-thyroxin 
suppressio-kezelést vezettek be; ezeket rö­
vid időközökben utólagos megfigyelésben 
részesítették. 24 hónapos átlagos megfi­
gyelési idő alatt sem metastasis, sem tu- 
morrecidíva nem lépett fel.
ifj. Pastinszky István dr.
A carcinoma bronchiale és a mesothelio­
ma elkülönítő kórisméje carcinoembryo- 
nalis antigénnel a vérsavóban és a pleura- 
ömlenyben. Mezger, J. és mtsai (Klinikum 
Grosshadem der Universität, München): 
Dtsch. med. Wschr., 1991, 116, 207.
Az utóbbi években sikerült a nagy specifi- 
citású és jó sensitivitású carcinoembryona- 
lis antigénnél (CEA), mint új immunkémiai 
eljárással a mesothelioma malignumot és a 
carcinoma bronchialet elkülöníteni.
A szerzők vizsgálatainak célja az volt, 
hogy megállapítsa, hogy a vérsavó és a 
mellhártyaömleny CEA-tükre is az elkülö­
nítő kórismében prediktív értékkel rendel­
kezik-e. Ezért részben retrospektív, rész­
ben prospektiv tanulmányukban 94 diffúz 
malignus mesothelioma és 79 mellhártya 
részvételével járó hörgőrák esetén vizsgál­
ták a CEA szintjét a vérsavóban és 53, illet­
ve 39 esetben a pleuraömlenyben. A tu- 
mormarker koncentrációk hörgőrák esetén 
szignifikánsan magasabbak voltak, mint a 
mesotheliomában.
A CEA meghatározása a savóban, továb­
bá valamivel kisebb mértékben a pleura­
ömlenyben sok esetben egyszerű módszer­
nek bizonyult a mesothelioma kórismézé- 
sének kizárására. Ha azonban a CEA-tükör 
a határérték alatt van, a mesothelioma és a 
hörgőrák elkülönítő kórisméje nyitva 
marad.
iß. Pastinszky István dr.
Marie—Bamberger-syndroma hörgőrá­
kos és pleuraempyemás betegen. Klein, 
M. és mtsai (Kiin. Innere Med., Radiol. 
Klin., Inst. Pathol.; Wilhelm-Pieck-Univ., 
Rostock): Z. kiin. Med., 1991, 46, 387.
A Marie—Bamberger-syndroma (periosti­
tis hyperplastica, Osteoarthropathie hyper- 
trophiante pneumatique) polyaetiologiás
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kórkép, melyre jellemzők a fájdalmas 
csontfelrakódások a femur, tibia, ulna és 
radius diaphysisein, a dobverőujjak, a fáj­
dalmas duzzanatok az ízületek felett, akro- 
megaloid jelek, a hyperhydrosis és a pa- 
raesthesiák.
A szerzők 61 éves, centrális tüdőtumor­
ban (alacsony differenciáltságú laphámrák) 
szenvedő beteg esetét ismertetik, akinél lo­
kális regressziót eredményező sugárkezelés 
után a végtagok diaphysisének duzzanata, 
myxomatosus lágyrészelváltozások, dobve­
rőujjak alakultak ki. A radiológiai vizsgálat 
Marie—Bamberger-syndromát valószínű­
sített, melyet — miután a beteget agyi áttét, 
zoster, pneumonia következtében elvesztet­
ték — a sectiós lelet is megerősített.
A syndroma tüdőrákban 3—5 %-ban for­
dul elő, s elkülönítendő polyarthritistől, át­
téttől, renalis, cardialis, fehérjevesztéses 
oedemától, keringési zavartól, centrális 
vagy ektopiás TSH-túltermeléstől és a fia­
talabb korban előforduló, idült betegségek­
hez nem társuló, családi halmozódást mu­
tató, ízületi ankylosist, szalagmeszesedést 
eredményező Uehlinger-syndromától.
A Marie—Bamberger-syndromának spe­
cifikus kezelése nincsen, az idült alapbe­
tegség (szív-, tüdő-, májkárosodás, malig­
nus tumor) javulása viszont kedvezően 
befolyásolhatja a tüneteket.
Pikó Béla dr.
Connatalis neuroblastoma és placentáris 
metastasisok. Mutz, J. D., Stering, R. 
(Kinderabteil., Pathol. Inst., Landeskran­
kenhaus Leoben): Monatschr. Kinder- 
heilk., 1991, 139, 154.
A szerzők által ismertetett esetben a 30. ter­
hességi héttől ismert volt az ultrahanggal ki­
mutatott magzati hepatomegalia. A 37. héten 
pathologiás cardiotokogram miatt császár- 
metszésre került sor. A rossz általános álla­
potú újszülött mája jelentősen megnagyob­
bodott, a jobb mellékvesében 3 x 4 x 4  
cm-es kerekárnyékot találtak. Laboratóriu­
mi leletei laktátacidózist, emelkedett ferri- 
tint és neuronspecifikus enolaset mutattak. 
A húsz órával később elhalálozott újszülött 
boncolása a jobb mellékvesében neuroblas- 
tomát (grade III., differenciálatlan) igazolt, 
kiterjedt máj áttétekkel, s számos placema­
ns boholyban metastasissal.
A veleszületett neuroblastoma nem ritka, 
az irodalomban több mint 150 esetet írtak 
le. Többször már a terhesség alatt megfi­
gyelhetők a katekolamin termelés klinikai 
tünetei az anyán, előfordul a magzat elhalá­
sa is. Intrauterin képalkotó diagnosztikával 
közlésük előtt egy esetben volt ismert a 
kórkép. 10 esetben közöltek placemans 
metastasist, de az anyai fiziológiás immu­
nológiai barriére (az alacsony I. osztályú 




Normális terheskezelés. Chamberlain, G. 
(Department of Obstetrics and Gynaeco­
logy, St. Georges’s Hospital Medical 
School, London, Anglia): Br. med. J., 
1991, 302, 774.
Az Egyesült Királyságban a terhesgondo­
zást a szülésznők, általános orvosok és kór­
házi orvosok végzik. A szerzők meghatáro­
zása szerint a konvencionális gondozás 
gyakorisága: a 32. hétig 4 hetente, a 36. hé­
tig 2 hetente és utána hetenként. A terhes­
ség előtti gondozás célja a házaspárt a lehe­
tő legjobb egészségi állapotba hozni a 
fogamzás idejére. A terhesek először a 
8—12. héten jelentkeznek. A szülés várható 
idejét ajánlatos nem számolni, hanem a ko­
rongról leolvasni. Hangsúlyozni kell, hogy 
ez csak egy matematikai valószínűség. A 
szülészeti anamnézis felvételét az általá­
nos, a hüvelyi cytologiai vizsgálat követi. 
Az ultrahang vizsgálat optimális ideje a
16—18. hét. A csontos medence becslésére 
a legalkalmasabb a 36. hét, akkor a legna­
gyobb a progeszteron medencei szalagokat 
lazító hatása. A méh kora terhességben in­
kább széliében, mint hosszában nő. A méh- 
fenék magasságának mérése a symphysistől 
mértéket ad a magzat fejlődéséről. A cervix- 
et ajánlatos a 32. héten felbecsülni kora­
szülés vagy ikerterhesség esetén. A szerző 
véleménye szerint túlhordás esetén, ha a 
cervix nem érett, nem okos dolog a szülést 
megindítani csupán a naptári adatok miatt.
Ä gondozás célja a rendszeres szűrés és a 
tünetek becslése révén az anyát és a magza­
tot a szülésre a legjobb állapotba hozni a leg­
jobb időben.
Jakobovits Antal dr.
A terhesgondozás szervezése. Chamber­
lain, G. (Department of Obstetrics and 
Gynaecology, St. George’s Hospital Medi­
cal School, London, Anglia): Br. med. J., 
1991, 302, 647.
A terhesgondozás célja a szövődménymen- 
tes és a magzatot vagy a terhest veszélyeztető 
terhességeket elkülöníteni, utóbbiak keze­
lést igényelnek. A sokfázisú szűrés minél 
előbb mutatja ki egy speciális probléma 
kockázatát, annál hamarabb lehet használni 
a megfelelő diagnosztikus teszteket, felbe­
csülni a helyzetet és meg lehet kezdeni a ke­
zelést.
Az Egyesült Királyságban a szülések 
99%-a intézetben zajlik le, a maradék meg­
oszlik a tervezett és nem tervezett otthoni 
szülések között. A terhesgondozást az álta­
lános orvos vagy a kórházi osztály végzi. 
Némelyik terhesgondozóban az asszonyok 
maguk ellenőrzik a testsúlyukat és reakciós 
csíkkal a fehérjevizelést.
A régi biológiai tesztek már nem haszná­
latosak, helyettesítik azokat az immunológi­
ai tesztek. Minél érzékenyebb a teszt, annál 
hamarabb mutatja ki a terhességet. A hu­
man chorialis gonadotropinnak a  és ß  
alegysége van. Az a  hasonló más gonadot-
ropinokhoz, de a ß  specifikus a hCG-re. Az 
egyedül a ß  alegységre generált antitestek 
növelik a teszt specificitását.
Jakobovits Antal dr.
Daganatkezelés terhességben. Winkel­
mann, M ., Schneider, W. (Abt. Hámat., 
Onkol., kiin. Immunoi., Med. Kiin. Univ. 
Düsseldorf): Dtsch. med. Wschr., 1991,116, 
670.
Általában minden ezer terhességben követ­
kezik be egy malignus folyamat (leggyak­
rabban mamma-, collum-, ovariumcarcino- 
ma), s ez mind az anyát, mind a magzatot 
veszélyezteti. A terhességben fokozódik az 
immuntolerancia, de a rossz prognózis fő 
oka mégis a késői diagnózis és a késlekedő, 
gyakran nem konzekvens kezelés. Dilemmát 
jelent az anya kezelésének szükségessége, 
ugyanakkor a foetus vagy embryo védelme a 
teratogen hatásoktól (sugár- és/vagy che- 
motherapia).
A sebészi kezelés (legalábbis kora terhes­
ségben) biztonsággal elvégezhető, s a narkó­
zis teratogenitása eddig nem bizonyított.
A cytostatikus kezelés akut leukaemiában 
oly akutan válik szükségessé, hogy megkez­
dése előtt az interruptio is jóvátehetetlen 
késlekedést jelentene, így a mutagen és tera­
togen cytostaticumok adása (melyek kismo- 
lekulájúak lévén a placentán áthatolnak) el­
kerülhetetlen. Az első trimeszterben adott 
szerek (főleg a folsavantagonisták és cyclop- 
hosphamid) erősen teratogenek, elsősorban 
ún. aminopterin-syndroma (a csontrendszer 
eltérései, cranialis dysostosis és intelligencia 
károsodás) várhatók. A második és harma­
dik trimeszterben a teratogenitás csökken, 
nem haladja meg a 3%-os spontán gyakori­
ságot, általában koraszülés, növekedési el­
maradás, myelosuppressio lépnek fel. Késői 
mellékhatásként az intelligencia és fertilitás 
csökkenése lehetséges, a nagyobb tumor­
rizikó feltételezett, de nem bizonyított.
A  szerzők véleménye szerint kurativ keze­
lési lehetőség esetén (akut leukaemiák, 
lymphomák) az anya érdekeit kell nézni, s a 
terhesség stádiumától függetlenül a cyto­
statikus kezelés megkezdendő. Első trimesz­
terben végzett kezelés után a teljes remisszió 
elérését követően az interruptiót az anyával 
és a családdal meg kell beszélni.
Pikó Béla dr.
Heterotop terhességek in vitro fertilisatio 
és embryo átvitel után. Rizk, B. és mtsai 
(Boum Haliam Medical Centre, 112 Harlay 
St. London WIN 1AF, Anglia): Am. J. Obs­
tet. Gynecol., 1991, 164, 161.
A szerzők intézetében 1985 és 1989 között 
17 kombinált méhen belüli és méhen kívüli 
terhesség fordult elő 1648 in vitro fertilisatio 
utáni klinikai terhesség között. A betegek 
kora 20—37 év közti volt. A betegek
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közül 15-nek tuba károsodása, egynek en- 
dometriosisa volt és egy ismételt donor in­
seminatio után sem esett teherbe. Öt 
asszonynak előzőleg már volt tuba műtété 
és kettőnek már volt méhen kívüli ter­
hessége.
A méhen kívüli terhesség 8 betegben 
spontán megrepedt. Sebészi kimetszést vé­
geztek 14 esetben. Egyoldali salpingecto- 
miát 10, kétoldalit két betegben és salpingo- 
oophorectomiát 2 betegben végeztek. Káli­
um kloridot injiciáltak a magzat szívébe, 
majd a petezsákot kiszívták két betegben. 
Egy méhen kívüli terhesség spontán felszí­
vódott. Egy beteg elvetélt, 7 egyes terhes­
ség és szülés következett be, egy kettes szü­
lés volt és a közlés idején egy terhesség 
folyamatban van.
A szerzők intézetében így in vitro fertili­
satio után az összes klinikai terhesség 
1%-ában fordult elő heterotop kombinált 
terhesség. A kombinált méhen belüli és kí­
vüli terhesség kockázata 30—60-szor na­
gyobb in vitro fertilisatio és embryo átvitel 
után, mint spontán fogamzás után. A me­
dencei gyulladások a velük járó tubakáro­
sodásokkal nyilvánvaló potenciális etioló- 
giai tényezők az ectopiás terhességek közel 
45%-ában.
A heterotop terhességek 4 leggyakoribb 
tünete: a hasi fájdalom, adnex képlet, has­
hártya irritáció és a megnagyobbodott méh.
Jakobovits Antal dr.
Az elektív kétoldali petefészek-eltávolítás 
kockázatának és használatának analízi­
se. Speroff, T. és mtsai (Department of 
Epidemiology, Case Western Reserve Uni­
versity, Cleveland, Ohio, USA): Am. J. 
Obstet. Gynecol., 1991, 164, 165.
A petefészkek eltávolításával végzett hyste- 
rectomiák gyakorisága az 1965. évi25%-ról 
1984-ben 41%-ra emelkedett. A petefészek­
eltávolítások fő oka a petefészekrák kifejlő­
désének kockázata, mivel a ráknak rossz a 
prognózisa. Feltehető, hogy beveszik a szá­
mításba, hogy az endogén ösztrogének hi­
ányát pótolni lehet. Az a felismerés, hogy 
az ösztrogén therapia teljesítménye nem tö­
kéletes, az ösztrogénekhez kötődő betegsé­
geknek is van kockázatuk, késztet a peri­
menopausalis nők elektív oophorectomiá- 
jának újra értékeléséhez.
Az ösztrogén deficit növeli a koszorúsér 
szívbetegség mortalitását, a combcsont 
nyakának törését. Ezek ellensúlyozzák a 
petefészek vagy emlőrák megelőzésének 
hasznát. A méheltávolítással együtt végzett 
oophorectomia kissé növeli a műtéti halálo­
zást összehasonlítva az egyszerű hysterec- 
tomiával. Az abdominális hysterectomia 
mortalitása 2,8/10 000 műtét. Akik pete­
fészkét nem távolították el műtét közben, az 
ösztrogén termelésük a természetes csök­
kenés koráig folytatódott.
Akinek 35 éves korban eltávolítják a pe­
tefészkeit, a várható élettartama 1,4 évvel 
rövidebb lesz.
Jakobovits Antal dr.
A terhesség és az A-vitamin. Sanders, T. 
A. B. (Department of Nutrition and Diete­
tics, King’s College London, London W8 
7AH, Anglia): Lancet, 1990, 336, 1375.
Az A-vitamin szükséges a látáshoz, a sejtek 
differenciálódásához és a szaporodáshoz. 
A teljes deficit xerophthalmiához a részle­
ges a sejt által közvetített immunitás zava­
rához vezet. A retinol nagy mennyiségű be­
vitele kora terhességben magzati rendelle­
nességet okozhat, de a karotin nagy meny- 
nyisége nem. A 6000 ekvivalens retinolt 
meghaladó bevitel abnormalitásokat okoz­
hat, de az ennél kisebb mennyiség nem. A 
máj (különösen a báránymáj) átlagos adag­
ja ezt a mennyiséget meghaladja, ezért kora 
terhességben ajánlatos a májat kerülni. A 
napi háromszori megfelelő pótlás nem idéz 
elő kedvezőtlen hatást sem a kora, sem a 
késő terhességben. A retinol a telített zsíros 
tejtermékekben, májban és olajos halakban 
van. A közepes A-vitamin (retinol és karo­
tin) bevitel nőkben 849 retinol ekvivalens, 
a fiatalabbakban kevesebb: 680 retinol ek­
vivalens. A nők 2,5%-ának a bevitele vi­
szont 250 retinol ekvivalens alatt van. A 
plazma retinol szint a fiatalabb nőkben a 
legalacsonyabb. Az A-vitamin-szükséglet 
és az ajánlott napi mennyiség hasonló: 750 
retinol ekvivalens, nagy biztonsági széles­
ség nincs. Ha egy nő kerüli a májat, mint 
azt ajánlják, akkor az átlagos bevitel 581 
retinol ekvivalensre csökken, ami az aján­
lott napi mennyiség alatt van. Az Egyesült 
Királyság Egészségügyi Hivatala rámutat 
arra, hogy a tejtermékek, gyümölcsök, fő­
zelékek, paradicsom fedezik az A-vitamin- 
szükségletet. A sovány tejtermékek azon­
ban nem vagy kevés A-vitamint tartalmaz­
nak. A paradicsom fő karotinoidjának pe­
dig nincs A-vitamin-aktivitása. A feladat a 
nem túlságos bevitellel az egyensúlyt bizto­
sítani. A kockázat jóllehet nagyobb, ha a 
megfelelő bevitelt nem érjük el.
Jakobovits Antal dr.
Bélelzáródás a méhben metilénkéknek 
kitett magzatokban. Nicolini, U., Monni, 
G. (Institute of Obstetrics and Gynaeco­
logy, Queen Charlotte’s and Chelsea Hos­
pital, London W6 OXG, Anglia): Lancet, 
1990, 336, 1258.
A festéket a magzatvízbe két okból kifolyó­
lag injiciálják: 1. idő előtti burokrepedés 
bizonyítására és 2. ikerterhességben mind­
két magzatvíz punkciójának bizonyossá té­
tele céljából.
A szerzők a terhesség 15—17. hetében a 
magzatvízbe fecskendezett metilénkék szö­
vődményre hívják fel a figyelmet. Hét új­
szülöttben csípőbél elzáródást kórisméztek 
az ikerterhes anyjuknál végzett amniocen­
tesis után. Mindegyik esetben az egyik 
magzatvízbe 10—30 mg (az 1%-os oldatból 
1—3 ml-t) metilénkéket injiciáltak az 
amniocentesis kapcsán.
1982—1988 között 21 ikerterhes nőnél di­
agnosztikus amniocentesist végeztek. Az
újszülöttek közül 4  (9,5%) később bélelzá­
ródást kapott, ami miatt meg kellett operál­
ni őket.
E szövődmény mechanizmusa ismeret­
len. A metilénkékkel kapcsolatos methae­
moglobinaemia következtében a méhen be­
lül haemolysis állhat elő hypoxaemiával, 
ami a magzati vérkeringés megváltozásá­
hoz vezethet. A véráramlás csökken a tüdő­
ben, vesében és az emésztőcsatornában. 
Kutyában a metilénkék az arteria mesente- 
ricát ellátó sympathicus idegekből fokozott 
noradrenalin kibocsátást vált ki. A hypo- 
xaemia hatására előálló vasoconstrictio az 
akut bélvérszegénység révén többszörös 
csípőbél elzáródást okozhat a metilénkék 
jelenlétében. Bármi is a mechanizmus, az 
intraamniális metilénkék injekció veszé­
lyesnek látszik a 2. trimeszterben.
Jakobovits Antal dr.
A polycystás petefészek — rendellenesség 
vagy tünet? Szerkesztőségi közlemény: 
Lancet, 1990, 336, 1099.
A polycystás petefészekek feltehetőleg a 
leggyakoribb okai az anovulatiós infertili- 
tásnak és menstruációs rendellenességnek. 
Gyakran más zavarral is társul, mint elhí­
zás, hirsutismus és méhnyálkahártyarák. 
Korai vetélések különösen peteérés kiváltás 
után szintén gyakoriak. A betegség elsődle­
ges kóros elváltozásának sem a helye, sem 
a természete nem ismeretes és nincs köz- 
megegyezés a kezelés terén sem.
Az androgén túlsúly nem kétséges, hogy 
a petefészkekből származik és az LH ebben 
fontos szerepet játszik, de ez nem szükség­
képpen a primer laesio. Más endokrin ab- 
normalitás pl. hyperinsulinaemia is társul­
nak a polycystás petefészkekkel. Inzulin­
szerű növekedési pepiidet is kimutattak a 
tüszőfolyadékban, amit az emberi granulo­
sa sejtek választanak ki. Az inzulinszerű 
növekedési faktor különösen az LH indu­
kálta androgén produkciót serkenti.
A clomiphen kezelésnek ellenálló infer- 
tilitás standard kezelése a gonadotropin 
serkentés, amelynek sikere 50% alatt van, 
20% az ikerterhesség és 30% a vetélés. Új 
megközelítés a GnRH agonista kezelés utá­
ni gonadotropin stimuláció vagy pulzatil 
GnRH, amelyek a terhességek gyakorisá­
gát kétszeresre növelik.
A Stein és Leventhal által kezdeménye­
zett petefészek ékkimetszést elhagyták a 
gyakori összenövések, fibrosis és infertili­
tas miatt. A többszörös kauterezés lapa- 
roszkópia útján azonos hatású, az összenö­
vések veszélye nélkül.
A kérdés megválaszolásához, hogy ez 
egy tünetcsoport vagy határozott rendelle­
nesség, nem jutunk közelebb addig, amíg 
nincs megállapítva az elsődleges laesio he­
lye. Ez lehet a petefészekben, a hypophy- 




Luteinizáló hormon hypersecretio, infer­
tilitas és vetélés. Regan, L ., Owen, E. J., 
Jacobs, H. S. (Department of Obstetrics 
and Gynaecology, St. Mary’s Hospital Me­
dical School, London W21 PG, Anglia): 
Lancet, 1990, 336, 1141.
A terhességek 5—6%-a spontán vetéléssel 
vagy koraszüléssel végződik, a terhesség 
kimutatásának módszerétől és attól függő­
en, hogy az összes vagy csak az első terhes­
séget veszik tekintetbe. Sok esetet genetikai 
abnormalitásnak, anyai nemi szervi rendel­
lenességnek vagy immunzavarnak tulajdo­
nítanak, mégis legtöbbször az ok isme­
retlen.
A szerzők 193 terhességet tervező 21—43 
év közti asszony luteinizáló hormon (LH) 
szintjét vizsgálták. 169 asszonytól a vért 
a ciklus 7—9. napján, 16-tól az 5—6. 
napon és 8-tól a 3. vagy 4. napon. Magas 
LH szintnek ítélték a 10 NE/1 vagy ma­
gasabb értéket. A bekövetkezett terhes­
ségeket sikeresnek tartották, ha élő magzat 
született és sikertelennek, ha spontán 
vetéléssel vagy életképtelen kora magzat 
születésével végződött a 20. gestatiós hét 
előtt.
A 193 asszony közül 161 lett terhes és 
ezekből 35 vetélt. 33-an a 12. hét betöltése 
előtt vetéltek. A 193 asszony közül 147 
(76%) LH koncentrációja 10 NE/l-nél ke­
vesebb volt és közülük 130 (88%) fogam- 
zott. 46 asszony LH értéke 10 NE/1 vagy 
több volt, ezek közül 31 (67%) fogam- 
zott.
A normális LH értékű csoportból 15 
(12%) terhesség végződött sikertelenül, 
míg a magas LH értékűek közül 20 (65%). 
A sikertelenül végződött terhességek 
57 %-ában magas volt az LH koncentráció. 
A 126 sikeres terhesség közül csak 11 (9%) 
asszonynak volt magas a terhesség előtti 
LH szintje. A középső trimeszterben kora­
szült két asszony a normális LH értékű cso­
portba tartozott.
A vizsgált asszonyok majdnem 'L-ének 
(46) a tüszőfázisban az LH szérum kon­
centrációja a normális érték felett volt. A 
szerzők eredményei azt mutatják, hogy a 
megnövekedett LH érték és a sikertelen ter­
hességek összefüggenek. Ultrahang vizsgá­
latok szerint az egészséges, fertilis korban 
lévő nők 23 %-ában, az ismételten sikerte­
lenül terheseknek pedig 80%-ában figyel­
hetők meg a polycystás petefészkek. Más 
vizsgálatok kimutatták, hogy a polycystás 
petefészek szindrómában szenvedő bete­
geknek, akik infertilisek, szignifikánsan 
magasabb az LH koncentrációjuk. A szer­
zők véleménye szerint a follicularis fázis­
ban megállapított magas LH szint inkább a 
fertilitas rossz kimenetelét jelzi, mint a 
polycystás petefészkeket. Jelenleg megbíz­
ható módszerek vannak a kezelésre: az 
LHRH analógok, a petefészek elektrodia- 
thermia az LH hypersecretio elnyomására.
Jakobovits Antal dr.
Terhesség alatti fenobarbital és a kamrai 
vérzés: kettős vak, randomizált, placebo- 
ellenőrzött több kórházban végzett pró­
ba. Kaempf, J. W. és mtsai (4200 East 9th 
Ave, Box B—195, Denver, CO 80262, 
USA): J. Pediatr., 1990, 117, 933.
A periventricularis-intraventricularis, vér­
zés gyakorisága csökkent ugyan az utóbbi 
években, de még mindig az 1500 g alatti új­
szülöttek kb. 2 5 %-ában előfordul. A kiter­
jedt vérzések hosszú távú idegfejlődési 
fogyatékossággal társulnak. A pathogene- 
sisben kulcsszerepet játszanak a szülés kö­
rüli hypoxia és ischaemia, ami arra utal, 
hogy a világrajövetel előtti kezelés hatáso­
sabb, mint az utáni. A barbiturátok neuro- 
protektívek állatokban agyi hypoxiás- 
ischaemiás inzultus után. A klinikai vizsgá­
latok nem mutattak jelentős peri- és intra­
ventricularis vérzés csökkenést a feno­
barbital megszületés utáni adásával kora­
szülöttekben.
A szerzők 110 asszonyt kezeltek 31 hetes 
terhességben. Egyik részük 10 mg/kg feno- 
barbitált, a másik placebót kapott a szülés 
előtt. A terhességi kor, a magzatok születé­
si súlya a két csoportban hasonló volt. Az 
Apgar-értékek a fenobarbitált kapott cso­
portban alacsonyabbak voltak és közöttük 
szignifikánsan több volt a RDS. A teljes 
mortalitás a placebo csoportban 14,3% és a 
fenobarbitált kapottakban 18%. Az agyi 
vérzések gyakorisága a placebo csoportban 
28,4 %, a fenobarbitálosban pedig 20,4 %, a 
különbség szignifikáns. Ultrahanggal vizs­
gálva a vérzések a placebo csoportban sú­
lyosabbak voltak. Az alacsonyabb Apgar- 
értékek a fenobarbitálos csoportban a sze- 
datív hatással magyarázhatók.
Végső konklúziójuk, hogy a fenobarbitál 
hatásos a peri- és intraventriculáris vérzé­
sek súlyosságának csökkentésében a 31. hét 
előtt világra jött újszülöttekben.
Jakobovits Antal dr.
Az epidurálisan adott bupivacain, ill. 
bupivacain-fentanyl kombináció hogyan 
befolyásolja az anya elégedettségét a szü­
lési analgéziával? Murphy, J. D. és mtsai 
(Dept, of Anaesthetics, Birmingham Ma­
ternity Hospital, Queen Elisabeth Medical 
Centre, Birmingham B15 2Tg, UK): Br. 
med. J., 1991, 302, 564.
Az anya véleményét az epidurális szülési 
fájdalomcsillapításról a fájdalom csökke­
nésén kívül más tényezők is befolyásolják. 
A szerzők célja ezen egyéb tényezők, ill. a 
bupivacain-fentanyl kombináció hatásának 
vizsgálata volt. Nyolcvanöt terminusban lé­
vő, egészséges szülőnőnél a szokásos mó­
don epidurális szülési fájdalomcsillapítást 
kezdtek 0,25%-os bupivacainnal. A fájda­
lommentesség kialakulása után a szülőnő­
ket véletlenszerűen két csoportba osztot­
ták. Az I. csoportban (n =  42) feltöltő 
dózisként 5 ml 0,25 %-os bupivacaint hasz­
náltak és ezt a dózist addig ismételték, míg 
a fájdalom újra megszűnt. A II. csoportban
(n =  43) 4 ml 0,25 %-os bupivacaint adtak 
hasi fajdalom esetén, vagy 10 ml 0,1%-os 
bupivacaint +  50 ßg fentanylt, ha a fajdalom 
a gáton jelentkezett. A maximálisan megen­
gedett fentanyl dózis 200 ßg volt a szülés első 
6 órájában, majd ezt követően 2 óránként 
még 50 ßg. A szülésvezetés módja és az új­
szülöttek ellátása azonos módon történt. A 
szülést követő napon egy független személy 
kérdezte meg az asszonyok véleményét a faj­
dalomcsillapításról, a mellékhatásokról és a 
szülés alatti lelkiállapotukról.
Az eredmények azt mutatták, hogy azo­
nos idő alatt a II. csoportban szignifikánsan 
kevesebb bupivacain kellett azonos haté­
konyságú analgézia létrehozásához, mint 
az I. csoportban. A kisebb dózisú bupiva­
cain használatát a II. csoportban természe­
tesen kevesebb, az anyák számára kellemet­
len mellékhatás kísérte (lábgyengeség, 
zsibbadás, mozgáskorlátozottság, izomre­
megés). Ugyanakkor ebben a csoportban a 
bőrviszketés aránya magasabb volt. A II. 
csoportban az asszonyok éberebbnek érez­
ték magukat és önkontrolljuk is nagyobb 
volt, mint az I. csoportban.
A legmeglepőbb eredmény az volt, hogy 
a bupivacain-fentanyl kombinációt kapott 
asszonyoknál a hüvelyi, normális szülések 
aránya mintegy kétszerese volt annak, amit 
az I. csoportnál találtak! Ezzel szemben az
I. csoportban az operatív szülésbefejezések 
(fogó, rotációs fogó, vákuum és császár- 
metszés) aránya volt magasabb! Az epidu­
rális blokk kezdetétől a szülésig eltelt idők 
médián értéke is 47 perccel volt rövidebb a
II. csoportban (I. csoport: 368 perc, II. 
csoport: 329 perc) annak ellenére, hogy az 
I. csoport szüléseinél többször használtak 
oxytocint, mint a II. csoportban. A szülés 
alatt felhasznált maximális fentanyl dózis 
400 ßg  volt (16 óra alatt). Anyai légzésdep­
ressziót egy esetben sem tapasztaltak. Az 
újszülöttek állapotában nem volt értékelhe­
tő különbség a csoportok között.
A kombináció használatának csak egyet­
len hátrányát látták: gyakrabban kellett fel- 
töltő dózisokat adni a II. csoportban és ez 
növelte a személyzet munkaterhelését. Vé­
gül megállapítható volt, hogy az anyák 
mindkét módszer hatékonyságával elége­
dettek voltak, mégis a II. csoportban szig­
nifikánsan magasabb volt az anyai elége­
dettség mértéke!
[Ref.: Tapasztalataink mindenben egyez­
nek a szerzők állításaival. A bupivacain- 
fentanyl kombináció igen jó  analgéziát biz­
tosít a szülés alatt még a fentanyl adagolá­
sának ismétlése nélkül is. A szerzők által 
hátrányként említett gyakori feltöltő dózis 
adagolást úgy küszöbölhetjük ki, hogy a 
kombinációt adrenalinnal egészítjük ki (10 
ml 0,05 mg fentanylt tartalmazó 0,125 %-os 
bupivacain oldathoz 12,5 ßg (!) adrenalint 
adunk).]
Károvits János dr.
Az ismételt császármetszés gyakoriságát 
befolyásoló nem klinikai okok. Stafford,
L. S. (School of Public Health University 
of California, Berkeley, USA): JAMA, 
1991, 256, 1.
2750
Klinikai tanulmányok sora bizonyítja az 
előzetes császármetszés után vezetett hüve­
lyi szülés biztonságát, ennek ellenére az 
USA-ban a szüléseknek csak 12,6%-a zajlik 
hüvelyi úton az előzetes császármetszések 
után, szemben a kívánatos 70—80%-kal.
Az elmúlt 20 évben az Egyesült Álla­
mokban a császármetszések gyakorisága 
megnégyszereződött (24,7%), így ott ez a 
műtét vált a leggyakoribb műtéti beavatko­
zássá. Ennek számos kedvezőtlen követ­
kezménye, többek között financiális vetüle- 
te miatt a szerzők tanulmányukban a 
hétköznapi, klinikai gyakorlat és a publi­
kált kutatási eredmények ellentmondása­
ként jelentkező (ismételt) sectio ráta emel­
kedés elsősorban pénzügyi, szervezési és 
szocioökonómiai (nem klinikai) okait vizs­
gálták Kalifornia valamennyi nem katonai 
egészségügyi intézetéből kapott 1986-ból 
származó adatok alapján.
461 066 szülésből 45 425 végződött csá­
szármetszéssel, ennek 90%-ában ismételt 
császármetszésről volt szó, ebből csupán 
11% zajlott hüvelyi úton.
A  szerzők olyan nem klinikai faktorokat 
vizsgáltak, amelyek a statisztikai elemzé­
sek szerint önmagukban szignifikánsan be­
folyásolhatják az előzetes sectio utáni hüve­
lyi szülések számának (VBAC) alakulását:
Az egészségügyi intézetek profit­
orientáltsága: pl. az egyházi tulajdonban 
levő nem profitorientált kórházakban 
VBAC aránya 10—15%-kai nagyobb: nagy­
forgalmú, sok szülészeti eseményt lebonyo­
lító intézményekben VBAC 10%-kai maga­
sabb; a medikus képzésben, illetve a 
postgradualis képzésben részt vevő intéz­
ményekben hasonló a helyzet.
Az egyéb nem klinikai tényezők, pl. az 
újszülött intenzív centrum megléte, ill. el­
érhetősége, vagy a betegbiztosítás különbö­
ző formái statisztikailag önmagukban nem, 
de más faktorokkal együtt kétségkívül befo­
lyásolják a császármetszés-gyakoriság ala­
kulását.
Bár az ismételt császármetszések klinikai 
indikációi között a legelső helyen az előze­
tes sectio áll (gyakorisági sorrendben ezt a 
téraránytalanság, az ikerterhesség és a
magzat medencevégű fekvése követi), a hü­
velyi szülések/császármetszések arányának 
alakulásában statisztikai elemzéssel az alábbi 
klinikai körülményeket vették figyelembe, 
melyek más tényezőktől függetlenül növelik 
az ismételt császármetszések valószínűségét:
A beteg szülészeti anamnézise [gravidi- 
tás, paritás, előzetes császármetszés(ek), 
szülészeti műtétek]; a beteg életkora, etni­
kai csoportja, klinikai diagnózisok (magzat 
tartási, fekvési paraméterei, ikerterhesség, 
antepartum vérzés).
A beteg szocioökonómiai státusa és az 
előzetes sectio utáni hüvelyi szülés között 
az összefüggés szignifikáns, közöttük fordí­
tott arány áll fenn.
Feltárva az összefüggéseket az ismételt 
császármetszések és az azt befolyásoló nem 
klinikai faktorok között, az egészségügy 
szervezése, az egészségügyi politika úgy 
irányítható, ami az anya, illetve magzata 
veszélyeztetése nélkül az ismételt császár- 
metszések jelentős részét elkerülhetővé 
teszi.
Ambrus Gábor dr.
A Magyar Orvosi Kamara Elnökségének állásfoglalása a természetgyógyászatról
Az utóbbi években hazánkban is egyre nagyobb teret hódít a természetes kezelési eljárások alkalmazása, melyről sem szakmai, sem etikai álláspont 
még nem alakult ki.
1. A természetgyógyászat alkalmazásánál alapvetőnek kell tekinteni az 1972. évi II. (Egészségügyi) törvényt, melynek 69 § (1). bekezdése, ki­
mondja: hogy „Orvosi, fogorvosi, illetőleg gyógyszerészi tevékenységet csak az fejthet ki, aki hazai orvostudományi egyetemen szerzett, vagy 
külföldi egyetemen szerzett és hazai orvostudományi egyetemen honosított megfelelő oklevéllel rendelkezik.”
Mindenki, aki érvényes orvosi diploma nélkül diagnózist állapít meg vagy terápiát határoz meg, illetve önállóan végez, törvénybe ütköző cseleke­
detet követ el. A BTK 1978. évi IV. Törvény (BTK) 285 § a kuruzslásról a következőt rendeli — „Aki jogosulatlanul, ellenszolgáltatásért vagy 
rendszeresen az orvosi gyakorlat körébe tartozó tevékenységet fejt ki, vétséget követ el és egy évig terjedő szabadságvesztéssel, javító-nevelő mun­
kával vagy pénzbüntetéssel büntetendő.”
2. Támogatjuk az orvos-természetgyógyászoknak azon törekvését, hogy Szakmai Kollégiumot hozzanak létre, mely irányadó az orvos­
természetgyógyász és nem orvos-természetgyógyász képzettségének és tevékenységi körének megállapításánál.
3. Javasoljuk, hogy a Természetgyógyász Kollégium a Magyar Orvosi Kamara szakmai bizottságával közösen határozza meg a természetgyógyá­
szat körébe tartozó olyan működési köröket, melyek nem minősülnek orvosi tevékenységnek, valamint olyan orvosi ténykedéseket, melyek gyakor­
lását a jogszabály megengedi nem orvosi diplomával rendelkezőknek is.
A 11/1972. (VI. 30. Eü. M. rendelet 8. § kimondja:
(1) — Az egyéb egészségügyi képesítéssel rendelkező szakdolgozót (a továbbiakban egészségügyi szakdolgozó) az erre feljogosított vezető a 
(2) bekezdésben megállapított feltételek mellett megbízhatja az egészségügyi miniszter által külön meghatározott — az orvosi tevékenység körébe 
tartozó — ténykedések végzésével.
(2) Az (1) bekezdés alapján az egészségügyi szakdolgozót az egészségügyi miniszter által meghatározott ténykedések közül is csak azoknak vég­
zésével szabad megbízni, amelyekre kellőképpen kiképezték, azokkal kapcsolatban az egészségügyi szakdolgozó gyakorlati tudását megvizsgálták 
és azoknak végzésére alkalmasnak találták.
(3) Az egészségügyi szakdolgozó részére a megbízást írásban kell megadni. A megbízás megadásával egyidejűleg az egészségügyi szakdolgozót 
ki kell oktatni a ténykedések végzésével kapcsolatos fegyelmi és büntetőjogi felelősségére. A megbízás bármikor visszavonható. A visszavonást 
indokolni kell.
(4) Az egészségügyi szakdolgozó az orvosi tevékenység körébe tartozó ténykedések közül csak azt végezheti, amelynek végzésére írásban megbí­
zást kapott, azt is csak a hivatalos munkaszempontok szerint. A ténykedése helyes végzéséért az egészségügyi szakdolgozó személyében felelős.
4. A természetgyógyász orvosok is az orvostársadalom tagjai, ezért külön etikai kódex részükre szükségtelen. Rájuk is vonatkoznak a Magyar 
Orvosi Kamara Etikai Kollégiumának állásfoglalásai.
5. A nem orvos természetgyógyászok részére ajánlatos az etikai elvek rögzítése, azok ellenőrzése és betartatása. Az etikai elvek összeállításában 
a Magyar Orvosi Kamara Etikai Kollégiuma készséggel nyújt segítséget.
6. A természetgyógyász-orvos igénybe vehet bármilyen szakmában tevékenykedő orvost konziliárusként .
7. Ha a beteg természetgyógyász orvossal és a hagyományos medicinát művelő orvossal is kezelteti magát, az orvosok egymás dokumentációjába 
betekinthetnek a beteg hozzájárulásával. (Közvetlen életveszély esetében a beteg hozzájárulása nem szükséges.)
Budapest, 1991. október 16.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
A MOTESZ elnökségének állásfoglalása 
a „Cselekvési programról”
A Népjóléti Minisztérium által az Orvosi 
Hetilapban megjelentetett (Orv. Hetil. 
1991. 33. szám, melléklet), az egészségügyi 
rendszerünk megújítására készített cselek­
vési programot a MOTESZ elnöksége több, 
közvetlenül is érintett egyesülete és az erre 
a célra létrehozott ad hoc bizottság bevoná­
sával megvitatta, majd kialakította a terve­
zettel kapcsolatos alábbi álláspontját:
A) A cselekvési program egészéről:
1. A vitában részt vevők egybehangzó véle­
ménye, hogy egészségügyi rendszerünk teljes 
megújítása valóban szükséges.
Ugyanakkor hangsúlyoznunk kell, hogy sze­
lekció nélkül nem marasztalhatjuk el a „múl­
tat” s a „jelent”, hiszen egészségügyi rend­
szerünk ma is működőképes, hibáival együtt. 
Több jól működő területe is van, pl.: a gyer­
mekgyógyászat, az iskolaorvosi hálózat, s a 
napjainkban a már gyakorlatilag létező sza­
bad orvos- és intézményválasztás.
Az új rendszernek tehát a múltból kell épít­
keznie, egyben továbbfejlesztenie azt, ami 
jó  és a gyakorlatban bevált.
2. Többnyire minden „újnak” és mégoly 
„jónak” is vannak ellenzői; mert adott 
esetben az valamely politikai szándékot 
vagy egyéni érdeket sért, pl.: az érintettek 
veszélyeztetve érzik eddigi biztos egzisz­
tenciájukat stb.
Meggyőződésünk, hogy a cselekvési progra­
mot kidolgozók szándéka kétségtelenül a jó, 
az optimális rendszer kialakítására irányult.
3. Az új rendszer sikeres bevezetése érde­
kében azonban feltétlenül meg kell nyerni a 
szakma és a lakosság támogatását. Ennek ér­
dekében széles körű közvéleménykutatást és 
tájékoztató munkát kell körükben kifejteni. 
Ellenükre nem lehet életképes, működő 
egészségügyi rendszert kialakítani.
4. A cselekvési program helyesen jel­
lemzi az egészségügy jelenlegi állapotát, a 
hibák okait.
— Nem tartjuk azonban szerencsésnek a 
tanulmány „cselekvési programnak” való 
elnevezését, mivel a tényfeltáró fejezeteket 
követően csupán egyetlen feltételrendszert 
vázol fel és e feltételek bekövetkezése ese­
tén kedvező hatásokat vélelmez.
— A VI. fejezetet tartjuk valós „cselek­
vési programnak” .
— Az 1992-ben bevezetendő változások 
,,minimális”-nak nevezett programja tulajdon­
képpen a teljes új rendszer bevezetését tűzi 
zászlajára, sajnos tőmondatokba zsúfolva, 
amelyből meglepetéssel értesültünk arról, 
hogy a biztosítási, a jogi keretek megteremtése 
a követelményrendszer és a minőségellenőrzés 
kidolgozása, az informatikai eszközök elter­
jesztése, az érdekképviseleti szervek és elle­
nőrző szervezetek kialakítása, a betegbiztosítá­
si alap létrehozása, a betegbiztosító felkészí­
tése az új rendszer fogadására még mind ki­
dolgozásra vár és a jövő év feladatául van 
megjelölve. Ugyanakkor a VI/5. pont sze­
rint a teljesítményarányos finanszírozás be­
vezetésének megkezdése, a teljesítmény­
mérés 1992. január 1-jén indul.
— Igen nagynak tartjuk az ellentmon­
dást a bevezetési szándék gyorsasága és az 
elengedhetetlenül szükséges háttérrendszer 
kidolgozatlansága között. Véleményünk 
szerint akkor is irreális a teljes — ma még 
létező — intézményrendszer rövid időn be­
lül való megváltoztatása, ha optimális eset­
ben a vázolt feltételrendszer kialakítható és 
viszonyainkra alkalmazható. Hiánya vi­
szont előreveti a kudarc, a szervezési káosz 
bekövetkezésének lehetőségét.
— Ennek elkerülése érdekében, a terve­
zett intézkedések meghozatalát megelőző­
en, javasoljuk az alábbiak megvalósítását:
— az optimálisnak tekintett körzetnagyság 
személyi, technikai feltételei biztosításának 
költségfelmérését (rendelő, felszerelés, 
üzemelés, kisegítő személyzet, lakás, köz­
lekedési feltételek);
— a leendő háziorvosok képzéséhez szük­
séges kapacitás és költségigény felmérését;
— a felvázolt rendszerek (biztosítási admi­
nisztráció, ellenőrzés, minőségellenőrzés) 
apparátusának költségigényét feltárni;
— próbaüzemelést egy-egy régióban, akár 
többféle rendszer összehasonlításával;
— reális (megfelelő időtartamú és széles 
körű) érdemi, szakmai vitát a felmérések 
tapasztalatairól;
— érdekvédelmi egyeztetést (a reálisan lé­
tező érdekvédelmi szervezetekkel).
5. Veszélyesnek tartjuk, ha a megfelelő 
felmérések, hatásvizsgálatok, szakmai vi­
ták, átmeneti intézkedések, továbbá kellő 
folyamatosság és érdekegyeztetés nélkül, a 
cselekvés kényszere alatt hozott adminiszt­
ratív intézkedésekkel valósulna meg a 
rendszer bármely kis eleme előbb, mint a 
működéséhez nélkülözhetetlen feltételek.
Ezért: — a feladatok nagyságát és a szük­
séges feltételrendszer hiányát tekintve a 
cselekvési program megvalósítására terve­
zett 1992. évi határidőt irreálisnak tartjuk, 
legfeljebb megkezdése lehet reális 
1992-ben.
— Javasoljuk a kitűzött határidők alap­
vető, koncepcionális módosítását.
B) A cselekvési program egyes fejezetei­
re vonatkozó konkrét észrevételeink, javas­
lataink:
II. fejezethez
A kitűzött alapvető célokkal, feladatokkal 
egyetértünk, ahhoz csupán néhány észrevé­
telt és javaslatot kívánunk tenni:
a) Az új egészségügyi rendszer általános 
működési elvei között szerepel a „profil- 
tisztítás” , amellyel mi is egyetértünk. 
Ezzel az elvvel azonban ellentétes — az 
alapvető céloknál
— a lakosság egészségi állapotának difeníció- 
ja. Az ugyanis a „szociális jóléti állapot” 
megőrzését is a fogalom körébe sorolja.
Az ellentmondás feloldása érdekében java­
soljuk a „jóléti” vagy „népjóléti” állapot 
meghatározását.
b) A kitűzött feladatok, célok mint
— az egészséges élethez való jog alapvető 
emberi jog; (ezt a jogot semmiféle anyagi 
vagy egyéb okra hivatkozva korlátozni nem 
lehet) vagy
— az állam felelőssége a lakosság egészségi 
állapotáért (garantálja az egészség megőr­
zéséhez, az alapvető egészségügyi szolgál­
tatásokhoz való hozzájutás lehetőségét) 
igen örvendetesek, de utópisztikusnak 
tűnnek.
Mert pl.:
— a levegő szennyezettsége (környezetvé­
delem) eleve korlátozza az egészséges élet­
hez való jogot;
— az ország jelenlegi gazdasági helyzetét 
tekintve félő, hogy azok megvalósítása 
nem, vagy csak részben lehetséges. P l.: Az 
ellátási kötelezettség biztosítása a tervek 
szerint (cselekvési program 9. pont) az ön- 
kormányzatok feladata lesz. E feladat meg­
valósításához az önkormányzatoknak anya­
gi fedezetre lesz szüksége, annak forrását 
azonban nem látjuk biztosítottnak.
Kérdés: a költségvetés fedezi, vagy a la­
kosságra kell (fognak) kivetni újabb helyi 
adókat?
Ennek megoldatlansága újabb feszültségek 
forrása lehet, rosszabb esetben a lakosság 
ellátatlanságához, a rendszer teljes vagy 
részleges működőképtelenségéhez ve­
zethet.
c) Nagyon fontosnak tartjuk a lakosság 
egyéni felelősségének előtérbe állítását.
Ennek megvalósításához szükséges:
— az egyén érdekeltté tétele (anyagilag is) 
egészsége megőrzésében,
— társadalmunkban valóban érték legyen 
az egészség, és ne csak elvben. Ehhez 
azonban számos gazdasági-társadalmi vál­
tozás szükséges, pl.: egészséges környezet, 
a dohányzás, az alkoholfogyasztás vissza­
szorítása, egészséges táplálkozási szokások 
kialakítása, a megélhetési lehetőségek javí­
tása stb. Ezek biztosítása azonban túlmutat 
az egészségügy határain.
d) Megítélésünk szerint (ahogy arra már 
utaltunk) napjainkra számos szakterületen 
gyakorlatilag már megkezdődött a szabad 
orvos- és intézmény választás.
Ehhez képest „visszalépésnek” érezzük, 
hogy a program valójában — a kitűzött cél­
lal ellentétben — csupán a szabad házior­
vos választást engedi meg. (Ez is relatív.)
e) Célok és feladatok közé javasoljuk 
felvenni:
— Az állam támogassa a betegek érdekeit 
védő szervezetek létrehozását.
— Legyen a program része a betegek jogai­
nak meghatározása, a betegekkel való meg­
ismertetése.
III. fejezethez 
Új ellátó rendszer 
1. Új struktúra
Alapelvként a betegségek megelőzését és 
az egészségügyi alapellátás prioritását te­
kinti. A megvalósítás formáját pedig, a fel­
nőtt és gyermek alapellátásban, a házior­
voslásban látja.
Ezzel, mint alapelvvel és célkitűzéssel 
alapvetően egyetértünk.
A megvalósításra vonatkozóan azonban né­
hány aggályunkat, illetve javaslatunkat sze­
retnénk itt felvetni.
a) Az alapellátás jelen szintjén nem ké­
pes a reá váró megnövekedett feladatokat 
megfelelő szinten ellátni. Ennek biztosítása 
ugyanakkor a cselekvési program egyik 
alappillére. Megalapozatlansága esetén az 
egész program kudarcra van ítélve. Megfe­
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lelő kialakítása, úgy véljük, éveket vesz 
igénybe. Ez a tény elgondolkodtató, és a fo­
lyamat felgyorsítását teszi elengedhe­
tetlenné.
b) A  progresszív betegellátás sem alap-, 
sem a szakellátás szintjén nem jelenik meg. 
Talán nem is cél? Erre egzakt választ kell 
adni!
c) További kérdés: Mi lesz a sorsa a gyer­
mekgyógyászatnak, az iskolaorvosi háló­
zatnak? (Itt utalunk a dr. Kincses Gyula ál­
tal tett ajánlásokra is.)
— Mint korábban is említettük, a gyer­
mekgyógyászat, az iskolaorvosi hálózat jól 
működő, példaértékű rendszerek. 
Munkájuk jelentős részét alkotja a preven­
ció, pl.: a gyermek körzetiorvos-hálózat 
munkaidejének 50%-át egészséges gyer­
mekek gondozása és ellenőrzése tette ki.
— A kialakítandó egészségügyi rend­
szerben azonban nem látjuk világosan, il­
letve biztosítottnak, hogy a jelenlegi gyer­
mekorvosi „körzetek” fennmaradnak-e, és 
esetleg az önkormányzatok p l.: pénzhiány­
ra hivatkozva nem kényszerülnek-e meg­
szüntetésükre.
— A „házi gyermekorvos” működésé­
nek feltételeit a sajátosságokra való tekin­
tettel kell meghatározni.
d) A fogászat helyét, helyzetét tisztázat­
lannak tartjuk. (Erre is inkább Kincses dr. 
ajánlásai adnak útmutatásokat.) A fogászat 
alapellátáshoz való tartozásával egyetér­
tünk. Tisztázatlan azonban, hogy mely 
szakmai tevékenységek tartoznak az alapel­
látás és melyek a szakellátás körébe. A spe­
ciális szakképesítést igénylő száj sebészetet, 
fogszabályozást nem hozhatjuk egy község 
fogászatának szintjére.
— A tervezetben említett „ideális kör­
zetméret” (3000 fő) szakmailag és társadal­
milag elfogadhatatlan, mert:
— a WHO ajánlás szerint az európai norma 
legfeljebb 2000—2500 fő fogorvos lehet, 
és
— a 3000-nél kisebb lélekszámú községek­
ben is szükség van helyi, önálló fogorvosi 
rendelőre.
e) Javasoljuk, hogy a mentális egészség- 
ügyi ellátás is legyen a cselekvési program 
nevesített része, és tartozzon a biztosító ál­
tal finanszírozott ellátások közé, mind az 
alapellátás, mind a szakellátás szintjén. 
Jelenleg ugyanis az ún. ideggondozók nem 
valósítják meg az ún. mentális egészségügyi 
ellátást, holott a hatvanas évek óta a szoron­
gásos betegségek, krízisállapotok, alkalmaz­
kodási zavarok, szenvedélybetegségek, ön- 
gyilkosság és önpusztító tendenciák nálunk is 
tömegméreteket öltöttek. A lakosság
15—20%-a érintett olyan mértékben, hogy 
(mentális) egészségügyi ellátást igényelne. 
Ez a tömegméretű ellátatlanság — vélemé­
nyünk szerint — fokozódó mértékben sze­
repet játszik a lakosság egészségi állapotá­
nak romlásában, a jelenlegi válságos 
helyzet létrejöttében, hiszen a rendkívül 
rossz morbiditási és mortalitási mutatók 
mindegyikében jól kimutatható — közvet­
lenül vagy közvetve — e betegségek, illetve 
funkciózavarok szerepe.
f) Szükségesnek tartjuk annak tisztázását 
is, hogy az alapellátás a diagnosztikai szak­
mák által nyújtott szolgáltatásokat, hol és 
milyen feltételekkel veheti igénybe, és ki 
fedezi annak költségeit.
Körül kell határolni azt is, hogy az alapellá­
tásban dolgozók milyen diagnosztikus jel­
legű tevékenységeket végezhetnek, mivel 
ezek döntő hányada az ún. szakellátás köré­
be tartozik.
g) A kétpólusú ellátó rendszerre való át­
téréshez a nemzetközi tapasztalat szerint, 
hosszabb időre, kb. 8—10 évre van szükség 
(és a nyugati országokban sem működik 
problémamentesen!).
Az áttérés feltételeit és fokozatos megvaló­
sításának módját, ütemezését konkrétab­
ban kell kimunkálni.
Tisztázni kell a szakrendelők sorsát. Külö­
nösen gond ez olyan helyeken, ahol az ön- 
kormányzati egységben (p l.: fővárosi kerü­
let) önállóan, kórházi háttér nélkül 
működnek.
Kérdés továbbá, hogy a kétpólusú rend­
szerben hol lesz a helye a ma jól működő 
gondozóhálózatnak.
2. Az új működési mód
— Az anyagi érdekeltségen alapuló ösztön­
zés bevezetését szükségesnek tartjuk mind 
az alap-, mind a szakellátás területén. 
Remélhetőleg átgondoltabb, ésszerűbb, 
,,pazarlás”-mentesebb gazdálkodásra, te­
vékenységre ösztönöz majd.
— Ahhoz azonban, hogy az egészség­
ügyben kialakuljon a piacgazdaság, 
hosszabb időre van szükség, akárcsak a tár­
sadalom más területein is.
A piaci működés feltételeit akadályozza a 
kétpólusú ellátó rendszer tervezett formája, 
mert nem tud kialakulni a szabad választás­
sal adásvételi viszony.
Egyébként a paraszolvencia mint illegális 
piac részben azért alakult ki, mert az egész­
ségügyben hiányzik a kínálati piac, de leg­
inkább azért, mert alacsonyabb bérek vol­
tak és vannak, és az állam tudatosan 
számolt a paraszolvenciával és megtakarí­
totta a magasabb bért.
3. A normatív teljesítményelvű finanszí­
rozás bevezetése csak akkor teszi valóban 
hatékonnyá a rendszert és tölti be szabályo­
zó szerepét, ha a a teljesítményt befolyásoló 
tényezőket (a pontrendszert) jól dolgozzák 
ki.
Ennek érdekében javasoljuk annak orvosi 
szakáganként való kidolgozását (a nemzet­
közi szintű és kidolgozott mérőrendszer 
gyors adaptációja kívánatos lenne).
Most csupán néhány általános érvényű, ám 
igen fontos szempontot szeretnénk ki­
emelni:
a) A továbbküldési arányt mérő szorzó­
szám „büntető jellegű” meghatározása ne­
gatív irányba befolyásolhatja a háziorvost. 
Ez azt a veszélyt rejti magában, hogy a há­
ziorvos adott esetben ellát olyan eseteket is, 
amelyhez nem rendelkezik kellő felkészült­
séggel, gyakorlattal, vagy műszerezettség­
gel, illetve későn ismer fel valamely beteg­
séget. (Ez a kompetencia határok kérdése.) 
Az itt említett veszélyeket szűrnék ki azon 
tevékenységek, beavatkozások taxatív fel­
sorolással, amelyeket pl. háziorvosok nem 
végezhetnek, vagy csak megfelelő szakké­
pesítéssel és felszereléssel végezhetnek el. 
E munkát a szakmai kollégiumok, a tudo­
mányos társaságok és a MOK együttesen 
végezhetnék el.
Bevezetését követően szükséges a rendszer 
folyamatos értékelése és korrigálása, mely 
elsősorban a biztosító feladata lehet.
b) A térítési díjak költségtartalma: tartal­
mazza ugyan az amortizációs költségeket, 
de nincs tekintettel arra, hogy
— az egészségügyi berendezések (az épüle­
tek kivételével) esetében hatványozottan 
gyorsuló amortizációról van szó,
— az egészségügy jelenlegi műszerállomá­
nyát, épületeinek állagát (néhány kivételé­
vel) az amortizációs költségből nem hoz­
hatják megfelelő szintre. Ezért az 
intézményi alapvető esélyegyenlőség egy­
szeri létrehozásának feltételeit is elemezni 
kellene.
4. Minőségellenőrzés, minőségbiztosítás 
(m /7. pont).
A cselekvési program egyértelműnek tart­
ja, hogy a betegek érdekét a betegbiztosító 
képviseli. Úgy véljük, hogy adott esetben a 
betegbiztosító érdeke ellentétes is lehet a 
betegével, s akkor a beteg „védtelen” ma­
rad. Ezért is szorgalmazzuk a betegek érde­





a) Racionálisnak tartjuk az önálló 
nyugdíj- és betegbiztosítási alap létrehozá­
sát és a biztosítási ágakba nem tartozó ellá­
tások leválasztását.
b) A járulékok mértékének meghatározá­
sa során fontos, hogy a lakosság terhei to­
vább ne növekedjenek, hiszen a jelenleg fi­
zetett 53% (43 +10% ) így is rendkívül 
magas.
A most fizetett 53 % nemzetközi mércével 
mérve is nagyon magas, ezért azt jelentősen 
kellene csökkenteni.
c) Garanciális okokból helyeseljük a biz­
tosításijogon igénybe vehető alapvető szol­
gáltatások minimális körének és minőségé­
nek meghatározását.
d) Az új rendszer kialakítása során 
(nyugdíj- és betegbiztosítási alap szétvá­
lasztása) ki kell dolgozni egy átmeneti 
megoldást azon korosztályok számára, 
akiknek a változás okozta hátrányokat már 
nincs módjukban elhárítani.
e) Az állami és magánbiztosítók szerepe 
nem tisztázott. Elismeijük, hogy a jelenlegi 
viszonyok között ezt meghatározni pontosan 
még nem is lehet.
f) Célszerűnek tartanánk, hogy a beteget 
kezelő háziorvos és szakorvos egyaránt táp­
pénzbe vehesse a beteget.
g) Vitatható a „30 napos betegszabadság” 
bevezetése, mivel a betegségek nagy többsége 
30 nap alatti. Miért fizesse az állampolgár a 
bizonyára nem is alacsony mértékű biztosí­
tást, ha a táppénzét elsősorban és legna­
gyobbrészt nem a biztosító fizeti?
Ebben az esetben a munkáltatókat gyakorlati­
lag nem mentesítjük a teherviseléstől, 
csupán a fizetés „jogcímét” változtatjuk meg. 
Ily módon a betegellátás fedezete változatla­
nul kettős finanszírozású marad (állampolgár 
és munkáltatók). Kérdés az is, hogy ki álla­
pítja meg a betegszabadságra jogosultságot. 
Az üzem érdekeit is szolgáló üzemorvos, aki­
nek speciális ismeretei vannak a lehetséges 
munkakörökről, vagy más — pl. háziorvos?
h) Nem tesz említést az anyag arról, hogy 
a gyed és gyes milyen ellátás lesz, egészség- 
ügyi vagy szociális?
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i) A  szabad orvos- és intézményválasztás- 
ra vonatkozó álláspontunkat már az „alap­
vető célok, feladatok” résznél kifejtettük, 
ahhoz csupán kiegészítésül kívánjuk megje­
gyezni az alábbiakat:
— úgy véljük, túlzottan nagy (anyagi és eti­
kai szempontból ellenőrizhetetlen) a házior­
vos tervezett szerepe. Az alapellátás és a 
szakellátás közötti betegirányításban mono­
polhelyzetbe kerülne.
—• Ezért mind a szakorvosok, mind a bete­
gek számára elfogadhatóvá tétele érdekében 
javasoljuk:
— a beteg beutaló nélkül is vehesse igénybe 
a szakellátást a biztosító térítése mellett, és 
ne csak külön térítési díj ellenében.
— A szakellátás igénybevétele ugyanis nap­
jainkban sem beutalóhoz kötött, így keve­
sebb a körzeti orvosok, sok esetben pusztán 
adminisztrációs munkája. Hiszen, ha valaki 
pl.: rosszul lát, természetes, hogy szemész 
szakorvoshoz, ha nőgyógyászati problémája 
van, nőgyógyászhoz fordul. Ezzel a beteget 
is megkíméljük attól, hogy adott esetben 
egy fél napon át váljon a háziorvosnál egy 
beutalóra, növelve ezzel a munkából kiesett 
időt és az orvos munkáját.
Ugyanakkor nem szabadna eltérni attól, 
hogy a háziorvos minden, a betegével kap­
csolatos eseményről (vizsgálat, kezelés stb.) 
kellő mélységű tájékoztatást kapjon.
— A sürgősségi körbe sorolható ellátást evi­
dens, hogy nem lehet beutalóhoz kötni. Eb­
ben az esetben is tájékoztatni kell azonban a 
háziorvost.
— A szakellátás beutalóval való igénybevéte­
le a mai mechanizmushoz képest visszalé­
pés lenne.
— A megfelelő végleges ellátás érdekében 
lehetővé kell tenni, hogy a szakorvos szük­
ség szerint visszahívhassa a beteget, vagy 
közvetlenül továbbutalhassa, pl. kórházba 
(szükség szerint gyógyszereket is írhasson 
fel), valamint ne kelljen a beteget a házior­
voshoz további beutalásért visszaküldeni, 
mert ez csak felesleges adminisztrációt és 
időveszteséget okozna.
— A program az intézményválasztás szabad­
ságát is biztosítja a beteg számára, de csak 
elvi szinten, mert valójában a háziorvos vá­
laszthat intézményt (és szakorvost) és nem a 
beteg.
Úgy véljük kedvezőtlen hatást válthat ki egy 
elv deklarálása, ha a végrehajtás azzal ellen­
tétben áll. Esetünkben is erről van szó.
Az ellentét feloldása érdekében javasoljuk:
— Az elvnek a megvalósíthatósággal (reali­
tással) összhangban álló meghatározását és a 
megvalósítás reális körülhatárolását.
— A beteget illesse meg egy relatíve szabad 
intézményválasztás joga, úgy hogy a beteg- 
biztosító által kijelölt intézmények közül 
szabadon választhat.
— A szabad orvosválasztás jogát intézmé­
nyen belül is biztosítani lehet a betegnek, de 
az nem korlátozhatja az illetékes vezető dön­
tési jogkörét, hogy az adott orvos tudásá­
nak, felkészültségének ismeretében, saját 
felelősségi körében személyi döntést 
hozzon.
V. fejezethez
A paraszolvenciát nem legalizálni kell, ha­
nem — tisztességes orvosi, egészségügyi fi­
nanszírozási rendszer kialakításával — 
megszüntetni!
Természetesen ez azt jelenti, hogy az 
egészségügyben dolgozók fizetése szerve­
sen illeszkedjék a társadalmi munkame­
gosztásban a hasonló végzettségű és ki­
emelt felelősségű munkát végzőkéhez. 
Végezetül fel kell tennünk az új egészség- 
ügyi rendszer sorsát meghatározó kérdést:
— Mennyibe kerül a cselekvési program­
ban foglaltak megvalósítása?
— Milyen forrásból tudják azt fedezni? 
Ezekre a kérdésekre a tervezet nem ad 
választ.
A struktúra átalakítása bizonyára javíthat a 
jelenlegi helyzeten — elsősorban a nemrit­
kán észrevehető pazarlás, a nem teljesít­
ményarányos elosztás megszüntetésével, a 
fejlesztés koncepciójával — egységes azon­
ban az álláspont, hogy számottevő anyagi 
háttér nélkül érdemi javulást nem lehet 
elérni.
Az eddig elmondottakat összefoglalva még- 
egyszer hangsúlyozni kívánjuk, hogy
1. A cselekvési program 1992. évi beve­
zetését, jelenlegi kidolgozási stádiumát fi­
gyelembe véve, megalapozatlannak tartjuk;
2. A MOTESZ elnöksége egyetért az 
egészségügyi rendszer megújításának szük­
ségességével, ezért az új program kialakítá­
sához nemcsak felajánlja segítségét, hanem 
egyben nyomatékosan igényli is a rész­
vételt.
Köszönjük tisztelt Miniszter Úrnak, 
hogy rendelkezésünkre bocsátotta az egész­
ségügyi rendszerünk megújítására készített 
cselekvési programot és lehetőséget adott 
arra, hogy véleményt nyilváníthassunk 
ezen szakmailag és társadalmilag is fontos 
témában.
MOTESZ elnöksége
T. Szerkesztőség! Végre használható vita­
anyagot kaptunk a kezünkbe a Népjóléti 
Minisztérium által az Orvosi Hetilapba 
megjelentetett „Cselekvési Program” 
(Orv. Hetil. 1991. 33. szám, melléklet) for­
májában. Cselekvési programnak nem ne­
vezném, mert a cselekvés alapjai, feltételei:
— a finanszírozás pontos módja,
— a súlyszámok,
— a szakmai kritériumok,
— az ellenőrzés módszerei,
— az új táppénz- és rokkantosítási 
rendszer,
— az új családi orvosok képzési rendszere 
nemhogy kipróbálva, de még kidolgozva 
sincsenek, a törvényhozási és jogi alapok­
ról nem is beszélve.
A cselekvések időbeli sorrendjére csak a 
program utolsó bekezdésében kapunk kissé 
elnagyolt utalást. A program inkább elvek, 
szándékok, óhajok, jelszavak kissé eklekti­
kus, nem mindig összefüggő, egyébként ki­
tűnő gyűjteménye, s az ebből kirajzolódó 
elképzeléssel, tervvel alapjában teljesen 
egyetértek. Teljesen egyetértek dr. Surján 
László népjóléti miniszter „Beköszöntő- 
jé”-ből kicsendülő figyelmeztetéssel, me­
lyet a mottóul választott Arany-sorok fogal­
maznak meg „Idő! Szakadna bár méhed 
gyümölcse, 7 Ne még, ne még — az Istenért
— megállj.”
Nem szabad kapkodni, nem szabad ro­
hanni, nem szabad hadonászni. Egy na­
gyon rossz rendszert nem válthatunk egy 
kevésbé rosszal — erre már nem érünk rá 
—, csak egy igazán jóval. Ennek kidolgozá­
sához pedig idő kell. A jelszavakat, óhajo­
kat elvekké és megalapozott szándékokká 
kell érlelni, alakítani, meg kell tervezni, ki 
kell próbálni a cselekvési program minden 
lépését. Csak szilárd, jól megalapozott ta­
lajra léphetünk. Sietnünk kell, mert máris 
sok időt vesztettünk, de tempósan kell siet­
nünk, kapkodnunk nem szabad.
A továbbiakban — helyet és időt kímé­
lendő — nem a tervezet számos erényét fo­
gom dicsérni, hanem kizárólag azokra a 
pontjaira igyekszem rámutatni, melyeket 
gyengének érzek. A program első és leg­
fontosabb gyengeségeit abban látom, hogy 
nem teljesen vet számot a magyar egészség­
ügy teljes valóságával, és ezért már kis 
súlyponteltolódás is téves következtetések­
hez vezethet, melyet el kell kerülnünk.
Tisztában kell lennünk, hogy a magyar 
orvosok tudása — kevés kivételtől eltekint­
ve — specializált szaktudás. Nagyon kevés 
olyan általános orvosunk van, akinek az 
egész orvosi gyakorlat területére — leg­
alább az alapvető ellátási céloknak megfe­
lelő — használható gyakorlati tudása van, 
akár a diagnosztikában, akár a terápiában. 
Egészségügyi ellátásunk az utóbbi 40 év­
ben kórház-centrikussá alakult, és ezért a 
szaktudás végül is elsősorban kórházakban 
halmozódott fel. Ez a szaktudás sem adap­
tálódott azonban rendszeres és felelősség- 
teljes ambuláns szakellátáshoz, amelynek 
korszerű tudásanyaga, gyakorlata, cselek­
vési sztereotípiái egyáltalán nem alakultak 
ki. A laboratóriumi, patológiai és képalko­
tó eljárások diagnosztikus bázisa is első­
sorban kórházakban alakult ki, de tudnunk 
kell, hogy rendkívül messze állunk a kor­
szerűtől.
Tudatában kell lennünk tehát, hogy a két­
pólusú egészségügy szakellátás pólusa ket­
tős. Ebből a járóbeteg-szakellátást elsősor­
ban kórházi ambulanciákra kell alapozni, 
melyek erre nincsenek sem szervezetileg, 
sem anyagilag, sem gyakorlati tudás szem­
pontjából felkészülve. Diagnosztikus bázi­
sok, melynek ki kellene elégíteni az alapel­
látás igényeit, kapacitását tekintve szűk, 
minőségét tekintve korszerűtlen.
Teljesen világos és egyértelmű, hogy 
minden egészségügyi ellátás alapja a jó 
alapellátás, a jó családi orvosi ellátás. Tisz­
tában kell lennünk azonban azzal, hogy ez 
nem valósítható meg egyik évről a másikra, 
erre sem orvosaink szaktudása, sem gya­
korlati felkészültsége, sem a rendelők fel­
szerelése nem megfelelő, s nem megfelelő 
az a diagnosztikus bázis sem, amelyre az 
alapellátás orvosa támaszkodhat, vagyis; 
mindent meg kell tennünk az alapellátás 
korszerűsítéséért, de tudnunk kell, hogy 
még sokáig nem lesz korszerű, és sokkal 
jobban rászorul a szakellátásra, mint fejlet­
tebb egészségüggyel rendelkező országok­
ban. A mai magyar családi orvostól nem 
várható el, hogy pl. krónikus nőgyógyásza­
ti gyulladásban szenvedő beteget, krónikus 
hematológiai beteget, reumatoid arthritises 
beteget kezelni, gondozni, ellenőrizni tud­
jon, s meg sincsenek ennek feltételei. 
Rendkívül veszélyes épp ezért a megfelelő 
feltételek hiányában a definitiv ellátásra
2754
összetétel: 100 mg fenofibratum kapszulánként.
Hatás: fl koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-Cofl reduktáz 
enzimet gátolja a májban, ezáltal csökkenti a koleszterinszintet, fl 
zsírsavészterezést gátolja, ezáltal csökkenti a trigliceridképződést. 
Csökkenti a VIDL-szintézist is.
Javallatok: Súlyos primer hyperlipidaemiák (hipertriglyceridaemia, 
hypercholesterinaemia és ezek kombinált formái), amelyek o diéta 
és az életmód megváltozásával (pl. fizikai aktivitás növelése, test­
súlycsökkentés, a dohányzás megszüntetése) nem befolyásolha­
tók. Súlyos szekunder hypertrigliyceridaemiák, amelyek az alapbe­
tegség (diabetes mellitus, köszvény) megfelelő kezelése ellenére 
is fennállnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiával együtt járó 
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi szív- és perifériás érrend­
szeri szövődményeinek megelőzése, fi Lipanthyl-kezelés akkor in­
dokolt, ha minimálisan 3 hónapig tartó, zsíranyagcsere-zavarokban 
ajánlott diéta nem csökkenti jelentősen a kóros szérumlipidszinte- 
ket. fl diéta tartása azonban gyógyszerszedés alatt is szükséges.
€llenjavallatok: Súlyos májfunkciózavarok, fennálló vagy az anam- 
nézisből ismert cholelithiasis. Súlyos vesefunkció-zavarok, ve­
sekövesség. Terhesség, szoptatás. Primer biliaris cirrhosis.
Adagolás: Napi adag 3 kapszula (reggel 2 
kapszula, es te  1 kapszula) étkezés közben, 
amelyet tartósan, kúraszerűen kell alkal­
mazni. fl veseműködés károsodása esetén 
a napi adagot a funkció beszűkülésével arányosan kell csökkenteni.
Mellékhatások: Átmeneti gyomor- és bélpanaszok előfordulhat­
nak, melyek a dózis csökkentése után megszűnnek. Nem gyakori a 
szédülés, émelygés, hányás, urticaria, viszketés és fejfájás előfor­
dulása. Ritkán fordul elő a szérum transzamináz átmeneti emelke­
dése, amely általában 8 napon belül normalizálódhat a kezelés 
megszüntetése nélkül.
Nagyon ritkán hajhullás és potenciazavar, izomgyengeség és izom- 
fájdalom is előrofdulhat.
Gyógyszerkölcsönhatás: Óvatoson adható:
— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának fokozódása, vérzés­
veszély),
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok hatá­
sának fokozódása, hipoglikémia veszélye),
— köszvényellenes szerekkel (húgysovüritő hatást fokozza).
Figyelmeztetés: fl kezelés első 3 hónapjában a  lipidszintek havon­
kénti ellenőrzése ajánlott, és amennyiben ezen idő alatt nem 
csökkenti a szérum lipidszintjét, más terápiára kell áttérni! 
Gyermekek öröklött hyperlipidaemiája esetén csak akkor adagol­
ható, ha a hyperlipidaemia nem I. típusú, és ó hónapos diéta nem 
hoz megfelelő eredményt.
Orális antikoagulóns adagját ismét be kell állítani!
Csomagolás: 50 db kapszula.
C A V l N T O r i H 5 0 0
injekció
i
HRTÓfiNVRG: 5 mg vinpocetinum tobl.-ként; 10 mg vinpo- 
cetinum (2 ml) amp.-ként.
JAVALLATOK: Orálison: különböző eredetű (postapoplexi- 
ás, posttraumás, vagy sderotikus) agyi keringészavarok 
pszichés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, 
aphasia, apraxia, mozgászavar, szédülés, fejfájás csökken­
tése, a klimaktérium-szindróma vazovegetatív tüneteinek 
kezelése. Hipertenzív encephalopathia, intermittáló vasz- 
kuláris cerebrális insufficientia, angiospasztikus agyi kórké­
pek, továbbá endarteritis cerebri. Ischaemias agyi károso­
dásokban, előrehaladott agyi arteriosderosisban a kolla- 
terális keringés javítása.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vaszkuláris, első­
sorban arteriosderotikus, ill. angiospasmus okozta macula- 
degeneráció, parciális trombózis, érelzáródós következté­
ben kialakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vaszkuláris, vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) halláscsökkenés, labirintus eredetű szédülés.
PAR€NT€RALISAN: Neurológiai indikációban olyan akut, 
gócos ischaemiás cerebrovaszkuláris kórkép, amelyben a 
vérzéses eredet biztonsággal kizárható, kizárólag lassú 
cseppinfüzióban.
€LL€NJAVALLAT: Terhesség. Súlyos ischaemiás szívbeteg­




ADAGOLÁS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a 
fenntartó adag napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb időn 
keresztül.
Cseppinfüzióban a kezdő napi adag 20 mg (2 amp. tartal­
ma 500—1000 ml infúziós oldatban) lassan infundólva. FI 
továbbiakban a szokásos napi adag 30 mg (3 amp. tartal­
ma 500—1000 ml infúziós oldatban).
Ha a beteg állapota szükségessé teszi — és a toleranciája 
megengedi — óvatosan emelve az adagot, a tizedik napon 
az infúzióban adott összmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg- 
ot. IV. éS IM. N€M ALKALMAZHATÓ!
M€LL€KHATfiS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán 
tachycardia, extrasystole.
GVÓGVSZCRKÖLCSÖNHATÁS: fiz injekció heparinnal in­
kompatibilis, ezért az infúziót olyan beteg nem kaphatja, 
aki heparinkezelésben részesül.
FIGV€LM€ZT€T€S: fiz ampulla szorbitol-tartalma miatt dia- 
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellenőrizendő.
M€GJ€GVZéS: 'i* fi tabletta csak vényre adható ki.
fiz injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2ml): 50 tabl.
KÖßflNVm
GVÓGVSZCRÁRUGVRR
való törekvés, és annak szankcionálása, 
hogy a családi orvos túl sok szakkonzíliu­
mot vesz igénybe. Itt a megfelelő ésszerű 
határok megszabása rendkívül fontos. Sok­
kal fejlettebb egészségügyi ellátással ren­
delkező országokban (magam a brit és ka­
nadai ellátást ismerem) is probléma, hogy 
a general practioner vagy family doktor túl 
soká tartja a beteget, túl későn küldi szakel­
látásra. Ez a mi helyzetünkben sokkal ve­
szélyesebb, s jó lenne, ha ez nem keserves 
tapasztalatok után derülne csak ki.
Javaslatom végül is az, hogy az alapellá­
tást és a szakellátást kórházi ambulanciákra 
és kórházi diagnosztikus bázisra alapozott 
járóbeteg-ellátási részét egyszerre, egyenlő 
intenzitással, szinkronban kell fejleszteni, s 
azonos elvek szerint finanszírozni. A jövő­
ben az egyre korszerűbb tudású családi or­
vos egyre jobban felszerelt rendelőjében a 
szakellátás egyre több feladatát veheti majd 
át, s ez elsősorban az élenjárók részére lesz 
kifizetődő. Ezzel azonban hosszú évek fog­
nak eltelni.
Itt térnék ki az egészségügy finanszírozá­
sára, anyagi alapjaira, melyet a program 
alapján teljesen megoldatlannak látok. A 
program kifejti (7. oldal 10 pont, 2. bekez­
dés), hogy ,,a társadalombiztosítás pénz­
ügyi egyensúlyának biztosítására igénybe 
vehető megoldások közül ki kell zárni
— a járulék mérték emelését,
— a gyógyító-megelőző ellátás alapvető 
szolgáltatásainak és a kötelező társadalom- 
biztosítás szerepének szűkítését,
— az ellátás színvonalának csök­
kentését.
így az egészségügyi ágazat elsősorban a 
hatékonyan működő ellátási rendszer minél 
előbbi kiépítésével, a belső tartalékok feltá­
rásával segíthet helyzetén.” Ez münchhau- 
seni megoldás ajánlása: Saját hajánál fogva 
az egészségügy nem húzhatja ki magát a 
mocsárból, ha megpróbálja, csak mélyebb­
re kerülhet. Bizonyos belső tartalékok van­
nak, melyek jobb szervezéssel, a pazarlás 
megszüntetésével valóban működtethetők, 
ez azonban édeskevés. A második ajánlás 
sokkal jobban hangzik: „Másodsorban a 
társadalmi értékrend olyan alakításával, 
hogy az állami költségvetés a korábbinál 
nagyobb mértékben járuljon hozzá a lakos­
ság egészségi állapotának javításához. Ezt 
segíti elő a »társadalombiztosítás feletti ál­
lami garancia«. . .  „Az állami felelősség a 
biztosító működése feletti garancián túl ki­
terjed az egészségügyi szolgáltatást nyújtó 
intézményhálózat létrehozásából, fejleszté­
séből, fenntartásából adódó, az ellátási kö­
telezettséggel kapcsolatos feladatokra is.”
Igen, ez költségvetési feladat. Ez társa­
dalmi feladat. Ez állami feladat. A társada­
lomnak (az államnak, a költségvetésnek) 
kell biztosítania anyagilag először is:
— a leendő családi orvosok megfelelő ki­
képzését és továbbképzését,
— a kórházi ambulanciák tárgyi és tudásbe­
li, gyakorlati felkészítését,
— a megfelelő diagnosztikus bázis kialakí­
tását, elsősorban a kórházi diagnosztikus 
osztályok fejlesztése révén,
— a javasolt rendszerek kidolgozását, ki­
próbálását,
— így fel kell mérni a lakosság egészségi
állapotát, mely előfeltétele a program sze­
rint az alapellátás teljesítményarányos fi­
nanszírozásának (3. oldal)
— fel kell mérni az orvosok tudását (3. 
oldal)
— ki kell alakítani és ki kell próbálni az új 
táppénzes és rokkantosítási rendszert (6. ol­
dal) és a minőség ellenőrzési rendszert is 
(5. oldal), mert mindez nem fog ingyen, 
bérmentve önmagától kialakulni, vagy ha 
igen, annál rosszabb,
— a leendő családi orvosi rendelők megfe­
lelő felszerelését,
— ezenkívül biztosítani kell, hogy a társada­
lombiztosítás megfelelő vagyonnal rendel­
kezzen, mert a jelenlegi társadalombiztosí­
tási bevételekből megfelelő egészségügyi 
ellátást nyújtani nem lehet. A valóban telje­
sítményarányos bérezés feltételezi, hogy a 
nővér, orvos, egészségügyi dolgozó képzett­
ségének, tudásának, munkájának megfelelő 
jövedelmet élvezzen teljesítményarányosan 
más rétegekhez képest.
Nem tartható fenn, hogy nővérek, fiatal 
orvosok fizetése a létminimum határán, 
vagy azon éppen túl mozogjon. A mai brut­
tóbérek háromszorosa egyáltalán (8. oldal,
5. bekezdés) nem felelhet meg az egészség- 
ügyi dolgozók reális elvárásainak, s ha erre 
nincs esély (uo.), akkor nincs esély a ma­
gyar egészségügy megújítására. Ezt tisztán 
és világosan látni kell. Ezt megmutatni a mi 
felelősségünk, ez a szakma felelőssége. A 
társadalom nincs tisztában az egészségügy 
helyzetével. A kormány, a költségvetés ter­
mészetesen oly alacsonyra igyekszik szorí­
tani hozzájárulását, amennyire lehet. Ez a 
dolguk. A mi feladatunk megmutatni és 
megláttatni, hogy ilyen pénzügyi alapokon 
nem lehet széles körű egészségügyi ellátást 
nyújtani, legfeljebb olyan szűk körűt, ami­
lyet hozzánk hasonló gazdasági helyzetben 
lévő, fejlődő országok engedhetnek meg 
maguknak.
Ha mi ennél többet akarunk, áldoznunk 
kell, hisz az alapvető élelmezés, lakás, köz­
lekedés után a legalapvetőbb szükséglet 
mégiscsak az oktatás és az egészségügy. Az 
egészségügyben nincs piaci helyzet, hála 
Istennek. Ha olyan klasszikus kapitaliz* 
mushoz közel álló piaci helyzet lenne, mint 
a vállalkozói szférában, kevés ember tudná 
megfizetni az egészségügy szolgáltatásait. 
Az egészségügyi vállalkozások nemcsak 
azért nem fognak beindulni kellő számban, 
mert hiányzik az indításukhoz szükséges 
tőke, hanem azért sem, mert a tisztességes 
szolgáltatások sokba kerülnek, s nincs rá­
juk fizetőképes kereslet; hisz még a társa­
dalombiztosítás sem fizetőképes. Az egész­
ségügyi vállalkozásban ráadásul elég nehéz 
eltagadni a teljesítményt, ha pontos doku­
mentációt követelnek meg, koránt sincs ak­
kora lehetőség az adócsalásra, mint a vál­
lalkozások egyéb szféráiban.
A paraszolvencia rendszert a program — 
teljes joggal — elítéli. „A paraszolvencia 
(a fekete piac) oka az igazi piac hiánya, a la­
kosság jogos igényeinek megfelelő ellátás, 
kiszolgálás hiánya” írja nagyon helyesen a 
program. Világos, a lakosság szükségleté­
nek (nem igényének! kiszolgálásának!) 
megfelelő ellátást kell biztosítani, de amíg 
ezt nem tudjuk, ne beszéljünk új működési
módról, ne próbáljuk azt bevezetni, mert 
ha mégoly jó is lesz, a paraszolvencia tönk­
re fogja azt tenni. A cselekvési programnak 
véleményem szerint a következőképp kelle­
ne alakulnia:
— Megfelelő számú és minőségű szakember 
számára megfelelő mennyiségű időt és pénzt 
kellene biztosítani, hogy az elképzelt rend­
szert részleteiben (mert az ördög mindig a 
részletekben van) és számszerűen kidolgoz­
zák (családi orvosok képzése, kórházi ambu­
lancia alkalmassá tétele jövendő feladataik el­
látására, a lakosság egészségügyi állapotának 
felmérése, új táppénzes és rokkantsági rend­
szer) és ki is próbálják.
— Az egészségügyi dolgozók (orvosok, nő­
vérek stb.) szociális helyzetét fel kell 
mérni.
— Az átalakításhoz szükséges összegek ki­
számítása (diagnosztikus bázis fejlesztés, 
oktatási költségek, családi orvosi rendelők 
felszerelése, megfelelő bérrendezés) és 
költségvetés biztosítása.
— Széles körű társadalmi felvilágosítás 
szükséges az írott és elektronikus sajtóban 
arról, hogy mit várhat, s mit nem várhat az 
állampolgár az egészségügytől. (Nem vár­
hat nem sürgős esetben azonnali ellátást, 
nem sürgős vizsgálatokra, műtétekre a vilá­
gon mindenütt — a prioritásoknak megfe­
lelően várni kell, nem jár diagnosztikus 
vizsgálat, kórházi vagy egyéb ellátás, ha az 
szakmailag nem indokolt, s ilyen szolgálta­
tásokat semmilyen pénzzel nem lehet meg­
fizetni stb.)
Ezt követően lehet a részleteiben szám­
szerűen és számarányaiban pontosan kidol­
gozott rendszert szalónai és társadalmi vitá­
ra bocsátani. Ennek eredményeit értékelni, 
a szükséges változtatásokat elvégezni, újra 
megvitatni, ezt követően bevezetni.
Irreálisnak tartom az 1992. január 1-jét, 
mint a rendszer bevezetési dátumát, irreá­
lisnak tartom, hogy a programról az érde­
keltek szeptember 30-ig adhassanak csak 
olyan véleményt, melyet számba is vesz­
nek. Ha hozzáértők és illetékesek ezen hó­
napokig dolgoztak, nem várható el, hogy a 
kevésbé hozzáértők ilyen gyorsan kialakít­
sák véleményüket. A programot legalább 
2 x ,  3 x  figyelmesen el kell olvasni, meg 
kell emészteni, a problémák megoldásán 
gondolkodni kell, majd véleményt kell for­
málni, azt formába önteni, leírni, legépel­
tetni. Mindehhez egy elfoglalt egészség- 
ügyi dolgozónak 2 hónap kevés idő.
En végül az Arany János-mottóban bí­
zom, melyet Surján miniszter úr választott: 
„Ne még, ne még — az Istenért — meg­
állj!”
Mert szem előtt kell tartanunk:
A nagyon rossz helyett egy kevésbé rossz 
rendszerrel nem érhetjük be. Csak jól sza­
bad csinálnunk. Ezt meg kell értetnünk a 
kormánnyal, a költségvetéssel s a társada­
lommal is.
Hiszek a szakma józan értékítéletében. 
Hiszek a kellően felvilágosított társadalom 
értékítéletében. Hiszek abban, hogy valódi 
értékrendet akarunk mindenképpen kialakí­
tani Magyarországon. Hiszek abban, hogy a 





T Szerkesztőség! Nowell (1) 1991. augusz­
tusban így fogalmazta meg a nagy kérdést: 
“How many cancer genes?” . Vagyis „hány 
rákgén szerepelhet a rák keletkezésében?” . 
Mint írja, a válasz: korlátlanul sok. Min­
den egyes sejt — növekedést befolyásoló 
hormon hatására — átalakulhat ráksejtté. 
Az egyes lépcsők száma pedig még nem is­
meretes.
E megjegyzések írója — Nowell nyomán 
— éppen ezért a molekulárbiológiai tanul­
mányok folytatására akar ösztönözni. Ezt a 
néhány sort is azért írja, mert kötelességé­
nek érzi megkongatni — mint klinikus — a 
vészharangot. A Magyar Tudományos 
Akadémia válaszút előtt áll. 1992-ben 
csökkenti-e a kutatási költségvetést és ha 
igen, milyen területen.
Az emberi „genom” -ban ott foglalnak 
helyet a proto-onkogének és az onkogének. 
Feladatuk ma sem tisztázott. Szerepüket 
leginkább a retrovirus fertőzések során si­
került megismerni. Húszra becsülhető 
azon retrovirusok száma, amelyek felelős­
sé tehetők a ,,rák”-ká válásért. Közülük 
némelyek magára a növekedési faktorra, il­
letve annak receptorára, mások a transz- 
szkripciós faktorra, ismét mások a szignál 
transzdukciós folyamatra hatnak. Számuk 
napról napra nő (2).
A c-ras és c-myc gének az emberi rák ke­
letkezésében fontos szerepet játszanak. Ez­
zel szemben a fos, a myb, az src és ajun on- 
kogén nem indukál rákot, jóllehet jelen van 
a retrovirus infekció alkalmával.
Az első rákgén a retinoblastoma keletke­
zésében vált ismertté (3). Egyetlen DNS-t 
módosító molekula bevezetése az egészsé­
ges sejtbe retinoblastomát eredményezett. 
Egyetlen pontmutáció volt ehhez szüksé­
ges. Ez is mutatja, mi a jelentősége a fami­
liáris rákok összegyűjtésének. Elsősorban 
a melanoma, a colorectalis és az emlőrák 
jön e tekintetben szóba. Ovarialis rák vo­
natkozásában e munka már megindult 
(.Ponder 4).
A rákkeletkezés azonban sokkal bonyo­
lultabb. Számos onkogénként ható retrovi- 
rális hatást kell megismerni és még több fa­
miliáris rákelőfordulást kell összegyűjteni.
Lymphoid és myeloid tumorok, hemoblas- 
tosisok, leukémiák
A c-myc a B-sejtes leukémiában játszik pa- 
togenetikus szerepet, de a T-sejtes leuké­
miában is az agresszív, leukémiás sejtvonal 
eredetének tartható. Gyanúba keverhető az 
IL—3, az E2A, valamint a bel—2 onkogén 
is. Az utóbbi a follicularis lymphoma ala­
csony malignitású alakjában a 14. kromo­
szóma transzlokációjaként került leírásra
(5). A c-myc-et tehát ajánlatos együtt vizs­
gálni a bel—2-vel (illetve az IL molekulák­
kal és az E2A-val). A ras-al kapcsolatban a
6. kromoszóma szerkezetét kell különösen 
megvizsgálni.
A myeloid tumorok csoportjában kéttí­
pusú felismerés kelti fel a figyelmünket: az 
egyik a már ismert bcr-abl Philadelphia 
kromoszóma eltérés (6), a másik a blastos 
krízis megjósolása (7). Ez utóbbi a p53 tu­
mor szupresszor gén súlyos laesiója avagy 
sem. Ezen felül új proto-onkogéneket és 
szupresszor géneket kell felismerni és meg­
határozni az akut és idült leukémiás sejtek­
ben. Ezek jelenléte vagy távolléte a megha­
tározó e problémák eldöntésében.
Szolid tumorok
Az utolsó 10 évben többet tudtunk meg a 
szolid tumorok patogeneziséről, mint az 
előző 100 évben. Ennek ellenére még nem 
tudunk eleget ahhoz, hogy mindent meg 
tudjunk magyarázni. A myc és ras onkogé- 
neket sokan vizsgálják. A múltban és a je­
lenben egyaránt van jelentőségük. Egyéb 
onkogének közül az erb-B—2 (neu) az epi- 
teliális eredetű malignomákban jutott sze­
rephez (emlőprognosztika) (8). Az R6 és 
P53 szintén vizsgálat tárgyát képezi az em­
lődaganatok terén (3, 9).
Csupán egy a közös ezekben a vizsgála­
tokban: együttesen és nem külön-külön 
kell az egyes patogenetikus tényezőket 
vizsgálni. Sok változat lehetséges. Az on­
kogének aktiválódhatnak, mert a tumor- 
szupresszor gének defektust szenvednek. 
De azért is aktiválódhatnak, mert inheri- 
tens aktiváló hatás van jelen. Ezért minden 
tényezőt egyidejűleg kell vizsgálni.
Külön kell viszont vizsgálni minden egyes 
malignomát. A tüdőrák, a veserák és a mela­
noma minden esetben mást és mást fog mu­
tatni (10). A legelőrehaladottabb vizsgálatokat 
a colonrákban végezték. Itt a DCC, illetve ta­
lán az MCC onkogének játszanak szerepet 
(11). Teljes familiaris polyposis regiszter mű­
ködtetése szükséges ahhoz, hogy a maligni- 
zálódó eseteket tovább kövessük.
Külön kell említeni azoknak a DNS- 
repairben szereplő enzymeknek a kutatá­
sát, amelyek jelentőséget nyerhetnek vala­
mely „premalignus” kórkép „visszafordí­
tásában” . Ha ez valamilyen előre meg­
állapítható, genetikus eredetű malignoma 
(pl. xeroderma pigmentosum), akkor „gén 
terápia” is lehetséges. Ha az elváltozás utó­
lag „exogén” úton jött létre (pl. oralis leu- 
koplákia), akkor kemoprofilaxis (pl.
13-cis-retinoidsav) jön szóba. Vizsgálni
kell e jelenségeket a mikroszkópos szinten 
és a szubmikroszkópos szinten egyaránt. 
Legalább olyan fontos egy deléció, mint 
egy génampliftkáció.
Összefoglalás
1. A molekuláris biológiai kutatások — a 
klinikus számára — megnyitják a dagana­
tok patogenezisének, diagnosztikájának és 
prognosztikájának új útjait.
2. A kutatás témájául szolgálnak a hemo- 
blastosisok és a leukémiák éppúgy, mint a 
szolid tumorok.
3. A szolid tumorokban egyszerre kell a 
proto-onkogéneket és az onkogéneket, va­
lamint az aktivitást és a szupresszor-gén 
kutatást vizsgálni.
4. Az egyes malignomákban diagnózison­
ként külön-külön kell az egyes patogén té­
nyezőket számba venni.
5. A Magyar Tudományos Akadémiának 
tudomásul kell venni, hogy az experimen­
tális és a klinikai daganatkutatás — mole­
kuláris biológiai kutatások nélkül — mind­
össze zsákutca, ami sehová sem vezet.
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50 mg/ml injekció 
1 Cisordinol-Acutard Lundbeck Zuclopenthixolum aceticum 100 mg Antipsychoticum
100 mg/2 ml injekció
Y Cisordinol Depot 200 mg injekció Lundbeck Zuclopenthixolum 200 mg Antipsychoticum
/Elugalin 50 mg drazsé
decanoicum
Galenika Flurbiprofenum 50 mg Non-steroid antirheu- 
maticum/antiinflammatoricum
/Flugalin 100 mg drazsé 
[✓ Flugalin 1(/mg végbélkúp
Galenika Flurbiprofenum 100 mg Non-steroid antirheumaticum/antiinflam- 
matoricum
Galenika Flurbiprofenum 100 mg Non-steroid antirheumaticum/antiinflam- 
matoricum
/Hepabene® kapszula Merckle Extractum silybi mariani 70—100 ml Májvédő szer
Presom en mite 0,3 mg drazsé
Extractum furnariae 785 mg
Kali-Chemie Extractum urinae 
equarum pergnantum
7 mg Estrogen
/Presomen 1,25 mg drazsé Kali-Chemie Extractum urinae 
equarum pergnantum
29 mg Estrogen
/Rocmalat granulat HEK Pharma L-Argininum 0,500 g Májvédő szer
D, L-Acidum malicum 1-5 g
/Sandimmun 100 mg/ml ivóoldat SANDOZ Ciclosporinum 100 mg/ml Immunsuppressivum
U Sandimmun 50 mg/ml mf. SANDOZ Ciclosporinum 50 mg/ml Immunsuppressivum
concentr. 1 ml
Sandimmun 50 mg/ml inf. SANDOZ Ciclosporinum 50 mg/ml Immunsuppressivum
concentr. 5 ml 
/Triherpine szemcsepp Dispersa Trifluridinum 10 mg/ml Antiviralis szemcsepp
/Triherpine szemkenőcs Dispersa Trifluridinum 10 mg/ml Antiviralis szemkenőcs
/Vitabact szemcsepp Lab. H. Faure Picloxydinum 5 mg/10 ml Antiinfectiv szemcsepp
Z’Vitaphakol szemcsepp Lab. H. Faure
dichloratum 
Cytochrom C 6,75 mg Antiinfectiv szemcsepp
/X-PREP oldat Mundipharma GmbH Sennosid B 150 mg Laxativum
''Apuiéin oldat Richter Gedeon Budesonidum 0,0075 g/üveg Corticosteroid (bőrgy.)
r-Astrix kapszula BIOGAL Acidum acetylsalicylicum 100 mg Thrombocyta aggregatio gátló
'''Dormicum injekció EGIS Midazolamum 5 mg/ml Altató
^■Hotemin 20 mg kapszula 
^Taleum orrspray
EGIS Piroxicamum 20 mg Non-steroid antirheumaticum/antiinflam- 
matoricum
EGIS Natrium cromoglicicum 0,330 g/15 g Antiallergicum




Eprex 10 000 inj. CILAG Recombinans 0,084 mg Erythropoietin
Erythropoietinum humanum 
(r-HuEPO)
/Lipofundin MCT 20% infúzió Bräun Melsungen Lipoid E 80 3,00 g Parenteralis tápoldat
Algesal suractive balzsam Kali-Chemie Myrtecainum 0,40 g Szalicylsav derivátum/ 
localis antirheumaticum
^Inhibace 0,5 mg filmtabletta
Diaetylaminium salicylicum 4,0 g
F. Hoffmann-La Roche Cilazaprilum 0,5 mg ACE-inhibitor antihypertensivum
'"'inhibace 1 mg filmtabletta F. Hoffmann-La Roche Cilazaprilum 1,0 mg ACE-inhibitor antihypertensivum
'  Inhibace 2,5 mg filmtabletta F. Hoffmann-La Roche Cilazaprilum 2,5 mg ACE-inhibitor antihypertensivum
✓ 'Inhibace 5 mg filmtabletta F. Hoffmann-La Roche Cilazaprilum 5,0 mg ACE-inhibitor antihypertensivum
Megjegyezzük, hogy a törzskönyvezett gyógyszerkészítmények csak az Országos Gyógyszerészeti Intézet forgalombahozatali engedélyével kerülhetnek forgalomba.
(Összeállította: N ém eth  G y ö rg y  — OGYI)
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A Népjóléti Minisztérium tájékoztatója az 1991. augusztus havi 
fertőző megbetegedésekről
A  já r v á n y ü g y i  h e ly z e t  á lta lá n o s  je l le m z é s e
A szokásos szezonális alakulásnak megfelelően a korábbi 
hónapoknál nagyobb számban fordultak elő az enterális 
úton terjedő fertőző betegségek. A bakteriális dysenteria 
kétszeresére emelkedett, a vírushepatitisek száma mintegy 
50%-kai növekedett az előző hónaphoz képest, a salmo- 
nellosisok előfordulása pedig magas szinten stagnált. A 
korábbi évek hasonló hónapjához viszonyítva azonban 
csak a salmonellosisok járványügyi helyzete volt mérsé­
kelten kedvezőtlenebb.
Valamennyi cseppfertőzéssel terjedő betegség igen kis 
számban fordult elő; az egyes betegségek száma az előző
Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon
(+ )
1991. márc. —1991. aug. hó
Betegség Márc. Ápr. Máj. Júni. Juli. Aug.
Typhus abdominalis _ _ _ _ _ _
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 492 735 1075 1138 1612 1606
Shigellosis 40 40 105 82 93 210
Amoebiasis 5 8 8 6 4 4
Shigellosis +  amoebiasis 45 48 113 88 97 214
Dyspepsia coli 15 18 35 25 57 37
Hepatitis infectiosa 229 193 209 154 176 263
AIDS
Poliomyelitis anterior
4 3 — — 4 7
acuta — — — — — —
Diphtheria — — — — — —
Pertussis 2 1 1 — 1 1
Scarlatina 365 270 348 204 78 57
Morbilli 4 7 4 10 1 1
Rubeola 176 160 155 74 54 47
Parotitis epidemica 
Mononucleosis
2260 2239 3031 2593 1605 536
infectiosa
Keratoconjunctivitis
85 92 82 86 60 55
epidemica 7 29 36 34 26 47
Meningitis epidemica 3 6 3 1 4 —
Meningitis serosa 7 15 22 10 32 37
Kullancsencephalitis — 11 34 46 75 43
Encephalitis infectiosa 6 8 12 10 22 19
Kullancs + enceph. inf. 6 19 46 56 97 62
Staphylococcosis 7 10 3 14 11 6
Malaria* — — 1 1 1 1
Tetanus — 1 — 1 4 3
Anthrax — — — — — —
Brucellosis 1 — — — — —
Leptospirosis 2 2 2 3 2 6
Ornithosis — — — — — —
Q-láz 1 1 4 1 1 —
Tularemia — 4 3 8 2 3
Taeniasis 3 i 1 1 2 —
Toxoplasmosis 20 14 28 10 6 10
Trichinellosis 2
(+) Előzetes, részben tisztított adatok (*) Importált esetek
hónapokhoz, de korábbi évek azonos hónapjához viszo­
nyítva is igen kedvezően alakult.
Kiemelésre érdemes járványügyi esemény 
AIDS
Augusztusban összesen 7 személy AIDS megbetegedését 
diagnosztizálták, ez az esetszám a havi maximum a beteg­
ség bejelentése óta. Valamennyi beteg férfi (5 budapesti, 
2 Győr-Moson-Sopron megyei lakos) és homo-, ill. bisze­
xuális. A HÍV pozitivitás mellett a diagnózist 5 betegnél 
opportunista fertőzés, egy-egynél pedig AIDS dementia 
complex, ill. non-Hodgkin lymphoma alapján állították 
fel.
Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon
( + )
1991. augusztus hó












Typhus abdominalis _ _ _ _ _ 2
Para typhus — — — — — —
Salmonellosis 1606 1412 1509 7588 7809 8915
Shigellosis 210 177 722 592
Amoebiasis 4 12 53 55
Shigellosis 
+  amoebiasis 214 189 429 775 647 1417
Dyspepsia coli 37 48 32 240 240 269
Hepatitis infectiosa 263 265 276 1731 2055 2295
AIDS 7 — 21 10
Poliomyelitis anterior 
acuta _
Diphtheria — - — — 1 —
Pertussis 1 1 1 9 15 13
Scarlatina 57 93 137 2252 2929 5217
Morbilli 1 3 7 38 89 60
Rubeola 47 75 295 940 4602 19220
Parotitis epidemica 536 421 893 16304 16713 28821
Mononucleosis
infectiosa 55 52 54 644 659 503
Keratoconjunctivitis
epidemica 47 114 11 198 371 59
Meningitis epidemica — 4 5 26 24 36
Meningitis serosa 37 14 43 158 148 219
Kullancsencephalitis 43 25 218 176
Encephalitis infectiosa 19 9 91 94
Kullancs + enceph. inf. 62 34 66 309 270 324
Staphylococcosis 6 4 17 59 45 107
Malaria* 1 1 2 7 11 7
Tetanus 3 2 5 10 22 19
Anthrax — — — — — —
Brucellosis — 1 — 2 3 4
Leptospirosis 6 7 4 26 22 21
Ornithosis — — — 1 — 3
Q-láz — 1 — 8 6 2
Tularemia 3 2 7 27 33 27
Taeniasis — — 2 12 11 20
Toxoplasmosis 10 8 14 126 126 140
Trichinellosis 4 21
(+ ) Előzetes, részben tisztított adatok (*) Importált esetek
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HÍREK
A Fővárosi Önkormányzat Heim Pál 
Gyermekkórháza 1991. december 17-én 14 
órai kezdettel tartja tudományos ülését.
Program:
Streitman Károly: Beszámoló a XV. 
Nemzetközi intenzív neonatológiai kong­
resszusról (10’)
Barb Edit, László Aranka*, Klujber 
László**, Streitman Károly: 
(*Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem Gyermekklinika, Szeged) 
(**POTE Gyermekklinika) A  Niemann— 
Pick-betegség enzimatikus és ultrastruktu­
rális diagnózisa (10’)
Révai Katalin, Nagy Zsuzsanna*, Ma­
rosvári István*, Streitman Károly:
( ’János Kórház Gyermekosztálya) Nephro­
gen diabetes insipidus csecsemőkorban 
(10’).
Németh Ildikó, Polgár Marianne*, 
Streitman Károly:
(•Madarász utcai Gyermekkórház) A te­
héntej érzékenység szerepe csecsemőkori 
obstructiv bronchitisben.
Üléselnök: Streitman Károly
Az előadások helye: Fővárosi Önkor­
mányzat Heim Pál Gyermekkórháza,
A. ép. IV. vagy V. em.-i előadóterme
Az Országos Közegészségügyi Intézet 
1991. december 17-én 13.30 órakor rendezi 
meg tudományos ülésének tárgysorozatát.
Helye: Országos Közegészségügyi Inté­
zet, Fodor József előadóterem (Budapest,
IX., Nagyvárad tér 2.)
Tárgy: Csanády Mihály—Borsányi Má­
tyás: A vezetéki vizek másodlagos szennye­
ződésének higiénés értékelése, különös te­
kintettel a nitritképződésre.
A Magyar Fitoterápiás Társaság elnöksé­
ge felhívja a társaság alapító tagjainak fi­
gyelmét az alábbi MOTESZ pályázatra.
A „MOTESZ International Alapítvány” 
Kuratóriuma pályázatot hirdet 1992. évre 
(elnök: Prof. Dr. Füredi János)
Az alap- és szakellátás közötti új típusú 
kapcsolatok lehetősége az egészségügyben. 
Határidő: 1992. április 30.
A  benyújtás helye: MOTESZ International 
Alapítvány
1145 Budapest, Columbus u. 11.
A pályázat nyertesei az alábbi díjazásban 
részesülnek:
Első díj: 1000 USD 
Második díj: 600 USD 
Harmadik díj: 400 USD 
Örülnénk, ha a társaság erre vállalkozó 
tagjai a fitoterápia szemszögéből dolgoznák 
ki a pályázatot.
A Széchenyi Kör Budapesti Munkabi­
zottsága, a Budapest Főváros VI. kerület, 
Terézváros Polgármesteri Hivatalának
Szociális és Egészségügyi Osztálya, a Ma­
gyar Kalobiotikai Társaság és a Széche- 
nyista Öregdiákok Baráti Egyesülete a
Gróf Széchenyi István Emlékév záró ünne­
pi programját 1991. december 19-én 18 órá­
tól rendezi a Budapest VI. kerület, Eötvös 
u. 3. sz. alatt.
Megnyitó: Seiler Tibor dr. polgármester 
Üdvözlés: Duray Aladár dr. osztályveze­
tő főorvos, elnök
Váczi Imre szobrász és érmész kiállítását 
megnyitja a rendező, Vértes László dr. 
Gróf Széchenyi Istvánról — orvosi adatok, 
gondolatok
Előadók: Iván László dr., Lambrecht 
Miklós dr., Vértes László dr.
Zárszó: Beke Aranka dr. osztályvezető
Egészségügyi vállalkozások, kórházak, 
magánorvosok részére jogi szaktanács- 
adás, képviselet, vállalkozások alapításá­
nak szervezése, szerződéskötés a társada­
lombiztosítóval.
384. Jogtanácsosi Munkaközösség, Bu­
dapest, Somfa köz 10. I. emelet 4. 1107 
(15—18 óra hétköznap). Telefon: 177-8988 
(egész nap).
Szülészek — Nőgyógyászok — Gyermek- 
orvosok — Ortopéd szakorvosok — Pszi­
chológusok és Szexológusok figyelmébe 
ajánljuk:
A KISMAMA MAGAZIN, olvasói rendel­
kezésére kívánja bocsátani a lapban — azon 
szakorvosok névjegyzékét, akik a mamák 
és babák egészségügyi problémáiban ko­
moly segítséget adhatnak.
A KISMAMA MAGAZIN negyedéven­
ként jelenik meg, 64 színes oldalon. Olva­
sottsága elérte a 120—140 ezret.
A név, cím, telefon és szakirányú praxis 
közlési díja: 5000 Ft/megjelenés, amely az 
általunk küldött csekkel egyenlíthető ki.
Kétjük jelentkezését az alábbi címre el­
juttatni:
KISMAMA MAGAZIN Szerkesztősége 
1137 Budapest, Szent István park 2 . 1. em. 1.
(Érdeklődni lehet: 129-4128 telefonon 
9—14 óráig.)
A KISMAMA MAGAZIN előfizethető: 
HELIRBp., 1900
Előfizetési díj egy évre: 472 Ft.
Ismét rendelkezésükre állunk a 96 lyukú 
PVC alapú ELISA lemezeinkkel. Megren­
delhető: Propilén GM, Pécs, Jakabhegyi út 
78. 7635. Tel.: 72/35-572.
Ügyintéző: Amrein Sándor.
XIX. sz. végi sötét tónusú Vesaliust ábrá­
zoló nívós festmény (100 x  140 cm) szép 
kerettel eladó.
Érdeklődni a 117-1472 telefonszámon lehet, 
az esti órákban.
MEGHÍVÓ Laser Tudományos Ülésre
A Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Bőrgyógyászati Klinika tantermében (1085 
Bp., Üllői út 26.) megrendezendő tudomá­
nyos ülésre, melynek témája: A laserek 
szerepe hegek és szűkületek kezelésében
Időpont: 1991. december 18., szerda 14 óra 
Előadások: 10—10 perc vitaindítók
1. Dr. Wabrosch Géza (János Kórház) 
Hegek és szűkületek kezelése az urológiai 
sebészetben
2. Dr. Csépli József, dr. Forgács Vince 
(Jahn F. Kórház)
Szűkületek laserkezelése a nőgyógyá­
szatban
3. Dr. Török Attila (Rókus Kórház) 
Szűkületek laserkezelése a gastroenterolo- 
giában
4. Dr. Papp István, dr. Lukács György 
(MH Eü. Szolgálat)
Hegek kezelése az általános sebészetben 
Kerekasztal-megbeszélés, hozzászólá­
sok, vita.
A tudományos ülésekre minden érdeklő­
dőt szeretettel várunk.
Hozzászólásra (diavetítéssel) előzetes je­
lentkezés alapján 5 perces lehetőséget tu­
dunk biztosítani. Kérjük ezt előre levélben 
jelezni.
Egyéni igények szerint beteg- és kezelés­
nyilvántartó, előjegyző, publikációkere­
ső, szövegszerkesztő, fordítást segítő és 
egyéb rendszerek, számítógépek telepíté­
se. Dr. Zitás, tel.: 186-2359 (du.).
MEGHÍVÓ
A Gábor György Alapítvány Kuratóriu­
ma 1991. december 16-án, hétfőn 15 órakor 
az OTE Előadótermében (Bp. XIII., Sza­
bolcs u. 35) tudományos ülést rendez.
A Gábor György Emlékelőadást 
Dr. Ghyczy Kálmán tartja.
Az előadás címe: „A kérdőív, mint a sok­
szempontú klinikai megítélés eszköze”.
Az ülésre szeretettel meghívja a Kura­
tórium.
A Fiatal Bőrgyógyászok 9. Fóruma, 1992. 
április 24—25-én kerül megrendezésre 
Kecskeméten.
A részvételi szándékot, az előadás, ill. 
betegbemutatás összefoglalóit Dr. Kocsis 
Lajos részére (6000 Kecskemét, Nagykő­
rösi u. 15.) a címükre megküldött nyomtat­
ványon kérjük bejelenteni. Amennyiben a 
jelentkezési lapot nem kapták meg, úgy azt 
szíveskedjenek Dr. Kocsis Lajostól kérni. 
Csak azokat az előadásokat tudjuk elfogad­
ni, amelyek összefoglalóit 1991. december 
24-ig postára adják.
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A Népjóléti Minisztérium 1991—1993 kö­
zötti periódusban az alábbi témavezetők 
pályázatait támogatja: (a témavezető 
neve, a támogatás összege 1 évre E Ft-ban)
1. K lin ik a i é s  k ísér le te s  o n k o ló g ia
Bajtai Attila 200; Bak Mihály 300; Balázs 
György 200; Berentey György 400; Bodó Mik­
lós 700; Bánhidy Ferenc + Rácz Tamás 600; 
Csanaky György 170; Czigner Jenő 120; 
Erdélyi-Tóth Valéria 100; Fejér György 100; Fé­
sűs László 400; Gazsó Lajos 500; Gergely Lajos 
550; Gyenes György 170; Hídvégi Egon 500; 
Hudecz Ferenc 300; Juhász Lajos 300; Kelényi 
Gábor 200; Lapis Károly 800; Mayer Árpád 
100; Mészáros Lajos 300; Oláh Éva 400; Prajda 
Noémi 250; Rahóty Pál 300; Raposa Tibor 300; 
Schuler Dezső 800; Sugár János 600; Szentir- 
may Zoltán 500; Száméi Irén 100; Tompa Anna 
300; Tóth József 400.
2. A n y a g cse re  fo ly a m a to k  k u ta tá sa  é p  é s  kóros  
k örü lm én yek  között. T áp lá lkozástu dom án y
Antoni Ferenc 600; Biró György 366; Bodánsz- 
ky Hedvig 200; Brooser Gábor 266; Bánóczy 
Jolán 266; Dworschák Ernő 200; Fehér János 
250; Furka István 350; Hajnal Ferenc 200; Ihász 
Mihály 350; Jávor Tibor 200; Knoll József 500; 
Kovács László 250; Kószó Ferenc 200; Mózsik 
Gyula 366; Nékám Kristóf 200; Pap Ákos 250; 
Papp János 250; Romics László 366; Rosivall 
László 200; Rácz István 250; Várkonyi Tibor 
250; Wittmann Tibor 200; Zelles Tivadar 266.
3. G yó gyszerku ta tá s , b io ló g ia ila g  h a tékon y  
vegyü le tek  ku tatása
Aikonyi István 170; Baláspiri Lajos 150; Bernáth 
Gábor 550; Fodor Lajos 100; Fürst Zsuzsanna 
150; Gárdos György 800; Hadházy Pál 300; 
Hernádi Ferenc 300; Hideg Kálmán 150; Jánoki 
Győző 400; Kelemen Károly 150; Kremmer Ti­
bor 300; Pató János 150; Ribári Ottó 170; Rácz 
István 150; Selmeczi Béla 150; Varga Ferenc 
500.
4. A z id e g i  tevéken ység  k ísé r le te s  é s  k lin ika i 
ku ta tá sa
Adám Veronika 500; Bagdy György 300; Bartó 
Loránd 230; Benedek György 400; Bitter István 
350; Csillag András 400; Csillik Bertalan 350; 
Czopf József 170; Czéh Gábor 350; Degrell Ist­
ván 350; Dóczi Tamás 130; Faludi Gábor 100; 
Fazekas Árpád 100; Fedina László 350; Freund 
Tamás 450; Gaszner Péter 100; Gerber Gábor 
300; Halász Péter 230; Janka Zoltán 350; Joó 
Ferenc 400; Katona Ferenc 100; Kollai Márk 
400; Kosztolányi György 100; Kása Péter 600; 
Lénárd László 260; Lábos Elemér 200; Lázár 
Gyula 100; Magyar Kálmán 200; Mechler Fe­
renc 450; Molnár László 350; Nagy Zoltán 350; 
Palkovits Miklós 800; Penke Botond 600; Peré- 
nyi András 100; Pósfai János 100; Rihmer Zoltán 
170; Röhlich Pál 500; Somogyi József 200; Szik­
lai István 100; Szolcsányi János 800; Székely 
György 500; Sándor Péter 450; Telegdy Gyula 
800; Vajda János 350; Vizi E. Szilveszter 800.
5. K lin ik a i é s  k ís é r le te s  im m u n o lóg ia
Balázs Csaba 400; Benczúr Miklós 400; Béládi 
Ilona 400; Damjanovich Sándor 400; Dobozy 
Attila 400; Engelhardt József 300; Falus András 
400; Füst György 400; Gergely Péter 400; Gidá- 
li Júlia 400; Gyódi Éva 400; Kontrohr Tivadar 
400; Kávai Mária 300; Ligeti Erzsébet 400; Me- 
rétey Katalin 400; Nagy Judit 300; Nagy Zsolt 
250; Petrányi Győző 800; Stenszky Valéria 100; 
Szegedi Gyula 400; Szondy Julianna Zsuzsanna 
200; Végh Pál 400.
6. T ro m b o em b ó liá s , k a rd io re sp ira to r ik u s  
b e te g sé g e k  k u ta tá sa
Bihari-Varga Magdolna 200; Blaskó György 
200; Csanády Miklós 300; Csemay László 600; 
Debreczeni Loránd 600; Farsang Csaba 600; Fi­
lep János 400; Jermendy György 100; Juhász- 
Nagy Sándor 600; Kecskeméti Valéria 400; Ká­
dár Anna 300; Machovich Raymund 500; Mo­
nos Emil 600; Muszbek László 600; Nagy Sán­
dor 600; Ormos Jenő 400; Pintér András 200; 
Pögátsa Gábor 600; Pucsok József 300; Radó Já­
nos 100; Rák Kálmán 400; Sas Géza 600; Somo­
gyi Endre 400; Sonkodi Sándor 600; Szekeres 
László 400; Szilvási István 200; Szollár Lajos 
400; Tulassay Tivadar 200; Virágh Szabolcs 
300; Worum Ferenc 200.
7. K ö rn yeze ti tén yező k  e g ész sé g k á ro s ító  h a tá sa i  
é s  a z o k  m e g e lő zé se
Beregi Edit 150; Bertók Loránd 150; Biró Vil­
mos 100; Börzsönyi Mátyás 800; Dési ülés 150; 
Dömötör Endre 200; Gregus Zoltán 200; 
György István 150; Huszti Zsuzsa 100; Köteles 
György 300; Manninger Jenő 120; Morava End­
re 200; Morvái Veronika 180; Renner Antal 200; 
Rontó Györgyi 200; Soltész Gyula 100; Sztanyik 
B. László 400; Tóth Tibor 400; Ungváry György 
800; Vincze István 200.
8. M a g za ti  é s  ú jszü lö ttk o r i m e g b e teg e d é se k  
k u ta tá sa
Balla György 250; Barthóné Szekeres Júlia 250; 
Boda Domonkos 350; Csaba György 300; Feke­
te Miklós 250; Gáti István 300; Kelemen Endre 
150; Kovács László 400; László Aranka 250; 
László János 200; Machay Tamás 250; Molnár 
Dénes 200; Méhes Károly 250; Nyakas Csaba 
150; Papp Zoltán 500; Sulyok Endre 300; Szabó 
Dénes 200; Szemere György 300.
9. F ertő ző  b e te g sé g e k  m eg e lő zé sén ek  és  
d ia g n o sz tik á já n a k  fe jle s z té s e
Berencsi György 500; D. Tóth Ferenc 300; Hor­
váth Attila 800; Kétyi Iván 200; Lehel Frigyes 
150; Lontai Imre 300; Lányi Béla 300; Prágai 
Béla 500.
10. K lin ik a i é s  k ísé r le te s  en d o k r in o ló g ia i és  
n eu ro e n d o k rin o ló g ia
Csermely Péter 350; Facskó Andrea 100; Faragó 
Anna 440; Fekete Mátyás 400; Flerkó Béla 150; 
Gerendái Ida 200; Gergely Pál 500; Gláz Edit 
400; Holló István 770; Julesz János 150; Kovács
L. Gábor 150; Leövey András 200; Lonovics Já­
nos 400; Müllner Nándor 100; Nagy György 
250; Nagy Iván 300; Sipka Sándor 120; Spät 
András 800; Szabó Dezső + Szalay Katalin 150; 
Szilágyi Géza 100; Sólyom János (Gács Gábor) 
120; Tar Attila 100.
11. T á rsa d a lo m o rvo s tu d o m á n yi ku ta tá so k
Bóján Ferenc 200; Elek Gábor 100; Forgács Iván 
100; Füredi János 130; Gönczi Zsuzsanna 100; 
Huszár Hona 130; Kopp Mária 120; Kun Ferenc 
30; Károlyi György 150; Makara Péter 150; 
Margittay Erzsébet 100; Molnár László 120; 
Ozsváth Károly 200; Popper Péter 130; Schul- 
theisz Emil 150; Szilasi Anna 120; Szilárd István 
150; Szilárd János 200; Tahin Tamás 120; Te- 
mesváry Beáta 100; Tényi Jenő 200; Zalányi Sá­
muel 200.
12. K ró n ik u s  m á jb e te g sé g e k  e tio p a to g e n e z ise , 
d ia g n o s z tik á ja , te rá p iá ja  é s  g o n d o zá sa
Balázs Márta 200; Beró Tamás 300; Bálint Zsu­
zsanna 250; Dalmi Lajos 500; Dinya Elek 100; 
Dávid Károly 100; Gachályi Béla 400; Gergely 
Judith 100; Gógl Árpád 400; Horváth László 
300; Horváth Tünde 200; Héjjas Mária 400; Ja­
kab Ferenc 200; Jakab Lajos + Hesz Árpád 
450; Jeney András 300; Kupcsulik Péter Károly 
300; Kádas István 200; Mandl József 400; Mán- 
di Yvette 400; Nemesánszky Elemér 300; Oláh 
Edit 250; Péley Iván 150; Pár Alajos 600; 
Regöly-Mérei János 200; Schaff Zsuzsa 300; 
Szabados György 200; Szalay Ferenc 400; Szar­
vas Ferenc 300; Szebeni Ágnes 100; Szende Béla 
300; Sándor Attila 200; Telegdy László 300; Va­
don Gábor 400; Varga László 150; Varró Vince 
300; Zalatnai Attila 400.
A pályázatokról részletes kiadvány jelenik meg 
magyar és angol nyelven.
ÚJDONSÁG — ÚJDONSÁG — ÚJDONSÁG — ÚJDONSÁG
Schuster, H. R— Pop, T.—Weilemann, L. S: 
INTENZÍV TERÁPIA
A könyvben az intenzív betegellátási gyakorlatban előfor­
duló valamennyi kórkép szerepel a kóros állapotoktól kezd­
ve a tünetek értelmezésén át az alkalmazott terápiáig. A 
könyvet haszonnal forgathatják szakvizsgára készülő orvo­
sok, és az intenzív terápiás szakorvosok.
352 oldal 1490,— Ft
MEGRENDELŐLAP
Alulírott megrendelem a Springer Hungarica Kiadótól 
.....pld. Intenzív terápia c. könyvet 1490,— Ft/db
i -----------------------------------------------------------------------------
i □  a könyvet személyesen veszem át a Springer Szalonban
□  a könyvet postán kérem, utánvéttel fizetem
□  a könyvet postán kérem, átutalással fizetem
Megrendelő neve:............................................................................
• címe, irányítószáma: ...................................................................
i A megrendeléseket kérjük a Springer Hungarica Kiadó Kft. címére:
Budapest 7. Pf. 142. 1410.
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PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
Tarnalelesz Képviselőtestülete (Heves megye) 
Tárnalelesz, Fedémesi út 8. Tel.: 36/67-020, pá­
lyázatot hirdet fo g o r v o s i á llá s  betöltésére. Fog­
szakorvosi és szájsebészeti szakorvosi képesítés­
sel rendelkező előnyt élvez.
Klyázati feltétel: fogorvosi diploma. Az állás 
azonnal betölthető. Szolgálati lakás biztosított. Bére­
zés megegyezés (gyakorlat) szerint.
Dr. M a czk ó  F erenc k ö r je g y z ő
Bálványos, Kereki, Pusztaszemes községek 
képviselőtestülete pályázatot hirdet K erek i k ö r­
z e t i  o r v o s i á llá s h e ly  betöltésére. 
Feltételek: legalább 2 éves kórházi gyakorlat, sa­
ját személygépkocsi érvényes vezetői enge­
déllyel.
A területen összevont orvosi ügyelet működik, 
melynek ellátásában részt kell venni.
Kerekiben 2 szobás, komfortos, kertes családi 
lakás biztosított.
Pályázatokat benyújtani a megjelenést követő 
30 napon belül lehet a Balatonföldvári Körjegy­
zőségen [8623 Balatonföldvár, Petőfi u. 1. sz. 
Tel.: (84) 40-112],
D r. K is s  P á l k ö r je g y z ő
Az Igazságügyi Minisztérium Bv. Egészségügyi 
Főosztály vezetője (1361 Budapest V., Nagysán­
dor József u. 4. Pf. 15.) pályázatot hirdet a Főváro­
si Büntetés-végrehajtási Intézetben új sze rvezé sű  
b e o sz to tt o rvo s i á llá sh e ly  betöltésére.
Elsősorban belgyógyászati vagy általános or­
vostani szakképesítéssel rendelkezők pályázatát 
várjuk, de szakvizsga előtt állók és pályakezdők 
is jelentkezhetnek. Pályázati feltétel: erkölcsi bi­
zonyítvány.
Illetmény a szolgálati idő függvényében. 
Évente 13. havi juttatás. Egyéb szociális kedvez­
mények a BM keretében.
A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi Főosz­
tályára kell benyújtani a közzétételtől számított 
30 napon belül. Személyes informálódás a 
131-4514-es telefonon lehetséges.
D r. Tóth K ovács J á n o s  bv. o. ezds.
fő o s z tá ly v e z e tő
A Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Szemklinikája pályázatot hirdet a n a e s th e s io lo -  
g u s  s za k o rvo s i á llá s  betöltésére. Kívánság esetén 
a szemészeti szakképesítés megszerzésére is le­
hetőség van.
Fizetés megegyezés szerint.
A pályázatokat a megjelenéstől számított 30 
napon belül, a DOTE Személyzeti Osztályára 
(4012 Debrecen, Pf. 33.) kérjük benyújtani.
Dr. K a p u sz  N á n d o r  
sze m é ly ze ti o s z tá ly v e ze tő
Feladatai: az egyetem korszerű és eredményes 
gazdasági-műszaki ellátásának, valamint infor­
matikai rendszerének kialakításában történő köz­
reműködés, gazdasági tervezési és elemzési fela­
datok végzése.
Az állás betöltésének feltétele:
— közgazdasági egyetemi végzettség,
— egészségügyi gazdasági és költség­
vetési-gazdálkodási ismeret,
— legalább 5 éves vezetői gyakorlat,
— angol, vagy német nyelvismeret.
Számítástechnikai jártasság előnyt jelent.
A pályázathoz szükséges: önéletrajz, szakmai 
önéletrajz, diploma — szakmai bizonyítványok 
— erkölcsi bizonyítvány, esetleg nyelvvizsga bi­
zonyítvány másolat.
A pályázatot 15 napon belül a DOTE Rektorá­
nak címezve, a Személyzeti Osztályra (4012 
Debrecen, Pf. 33.) kérjük megküldeni.
D r. G erg e ly  L a jo s  e g ye te m i ta n á r
Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyító 
Intézet (1475 Bp. X., Kozma u. 13. Pf. 22.) f ő ­
ig a z g a tó  fő o r v o sa  megüresedett álláshelyekre 
felvesz 2 f ő  e lm e g yó g y á sz  seg é d o rvo s t. A z  állá­
sok szakvizsga megléte esetén alorvosként is be- 
tölthetők.
Az intézet feladata a bűnelkövető kóros elme- 
állapotú személyek ideg- és elmegyógyászati el­
látása, beleértve az elmemegfigyelést, a kény­
szergyógykezelést, a munkaterápiás foglalkoz­
tatást, a rehabilitációt.
Az állás alorvoskénti betöltéséhez szakvizsga 
és megfelelő gyakorlati idő, szakmai jártasság 
szükséges.
Ille tm én y: segédorvosként 19 000—21 000,— 
Ft között
alorvosként 25 000—30 000,— Ft között.
Az intézetben mód van az elmegyógyászat 
mellett az ideggyógyászati, valamint az igazság­
ügyi elmeorvostani szakvizsga megszerzésére is.
Évente 13. havi fizetés és ingyenes BKV bér­
let, valamint korpótlék. Mellékfoglalkozás vál­
lalása nem kizárt.
S z o c iá lis  ju t ta tá so k :  üdülés, egészségügyi el­
látás, gyermekintézmények stb.) a BM egészség- 
ügyi, szociális és kulturális intézményei kereté­
ben vehetők igénybe.
Indokolt esetben 2400,— Ft albérleti hozzájá­
rulást fizetünk.
Személyes informálódás a 1-477-956-os tele­
fonszámon lehetséges.
D r. C s tc sa y  Iván  fő ig a z g a tó  fő o r v o s
A Szeretetkórház orvos igazgatója (1145 Buda­
pest, Amerikai u. 53.) gerontológia iránt érdek­
lődő 2 f ő  b e lg y ó g yá sz  s za k o rvo s i á l lá s t hirdet.
A pályázatokat 30 napon belül kérjük a kórház 
címére megküldeni.
Dr. L o so n c i A n d rá s  o r v o s  ig a zg a tó
A Debreceni Orvostudományi Egyetem, egész­
ségügyi területen jártas, menedzser típusú, 45 év 
alatti feddhetetlen,
g a zd a sá g i fő o s z tá ly v e ze tő t, egyben f ő ­
ig a zg a tó -h e ly e tte s t keres pályázat útján.
Dunavecse Nagyközségi Önkormányzat Ren­
delőintézetének vezető főorvosa pályázatot hir­
det ren d e lő in té ze ti g y e rm e k sza k o rvo s i állásra.
A pályázatot a 7/1987. (VI. 30.) EüM rendelet­
ben foglaltak szerint kell benyújtani. Erkölcsi bi­
zonyítvány mellékelendő.
Bérezés megegyezés szerint.
Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
Az állás 1992. ja n u á r  l - j é tő l  betölthető. 
A pályázatot Dunavecse Nagyközség Polgármes­
teri Hivatalához kell benyújtani (Dunavecse, Fő 
u. 43. 6087).
D r. H o m o k y  István  
v e z e tő  fő o r v o s
ICI — Imperial Chemical Industries a legna­
gyobb angol vegyipari konszern rendkívül jelen­
tős gyógyszeripari részlegekkel. Az ICI több 
mint 20 éve van jelen Magyarországon. Össz­
hangban a növekvő gyógyszeripari tevékenysé­
günkkel
3  G y ó g ysze r ism er te tő
felvételét tervezzük, hogy kórház- és orvosláto­
gatásaik során a cég Magyarországon elérhető 
készítményeit ismertessék az ország különböző 
területein (Nyugat-Magyarország, Budapest és 
környéke, Kelet-Magyarország). Gyógyszerészi 
diplomával vagy orvosegyetemi végzettséggel 
rendelkező, utazást kedvelő jelentkezőket kere­
sünk, 25—32 év közötti életkorban, érvényes 
gépkocsivezetői engedéllyel. Angol nyelv isme­
rete előny. A jelöltek elképzelhető lakóhelyei: 
nyugat-, délnyugat-magyarországi nagyváros 
(pl.: Pécs, Győr, Székesfehérvár stb.), Budapest, 
kelet-, délkelet-magyarországi nagyváros (pl.: 
Debrecen, Miskolc, Szeged stb.).
További fe lv ilá g o s ítá s :
ICI Hungária Pharmaceuticals 
Dr. Boóc András 
1016, Hegyalja út 7—13.
Tel.: (06 1) 202 3191
Pályázat „TEMPUS” klinikai-oktatási állásokra
Felvételre keresünk belgyógyászati szakvizsga 
és klinikai immunológiai vágy onkohaematoló- 
giai többéves gyakorlattal rendelkező orvosokat. 
Külföldi tanulmányút miatt feltétlenül szükséges 
magasszintű angol és esetleg még német nyelvtu­
dás. Klinikai tevékenység (csontvelő transzplan­
táció, onkohaematológiai, autoimmun betegellá­
tás, iiflmuntherápia) mellett fő feladat a klinikai 
immunológiai oktatása, további követelmény ku­
tatási programokban való részvétel.
Jelentkezés: TEMPUS Iroda, Országos Hae- 
matológiai és Vértranszfúziós Intézet, Budapest, 
Daróczi út 24. Pf.: 44, 1502.
Telefon: 1852—294.
Kérünk szakmai életrajzot is.
Panyola Község Képviselőtestülete pályázatot
hirdet orvosi állás betöltésére. >
— Pályázni lehet az állás betöltéséig.
— Több éves gyakorlattal és szakvizsgával 
rendelkezők előnyben részesülnek.
Bérezés: megegyezés szerint.
— 2 és 1/2 szobás, összkomfortos, 80 m2-es 
szolgálati lakás, kerttel (300 négyszögöl) 
biztosított.
— Kulturált orvosi rendelővel rendelkezünk.
— Az állás 1991. d e c e m b e r  1-tő l be tö lth e tő .
—  A pályázathoz kérjük csatolni a végzettsé­
get igazoló okiratokat.
— A pályázatokat a következő címre kérjük: 
N a g y  L á s z ló  p o lg á r m e s te r  4913 Panyola,
Szombathelyi u. 12.
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D O X Y  C Y  C L IN -  
C H IN O IN
kapszu la
A doxycyclin az oxytetracyclinből fél­
szintézissel előállított széles spektru­
mú antibiotikum. Bakteriosztatikus ha­
tását a fehérjeszintézis gátlása révén 
fejti ki.
Hatásspektruma a tetracyclinekéhez 
hasonló. (Gyakori a keresztreziszten­
cia, kivétel a bacteroides fragilis do­
xy cyclin-érzékenysége.) Előnyei más 
tetracyclinekhez k ép est: per os adva 
felszívódása csaknem te ljes; felszívó­
dását a táplálék és a tej alig befolyá­
solja; plazmafehérjékhez jobban kö­
tődik; felezési ideje hosszabb (napi 
1-2 alkalommal elegendő adni); zsír- 
oldékonysága jobb (jól bejut számos 
szövetbe, pl. endometrium, myomet­
rium, prostata, vese); kevésbé káro­
sítja a bélflórát, eliminációja függet­
len a vese- és májműködéstől (vese- 
és májbetegeknek is adható); kisebb 
affinitással köti a kalciumot.
Hatóanyag:
100 mg doxycyclinum (sósavas só for­
májában) kapszulánként.
Javallatok:
elsősorban légúti, urogenitális, lágy­
szöveti, szemészeti, gasztrointesztiná- 
lis, epehólyag- és epeúti fertőzések, 
az alábbi kórokozók ese tén :
a) első választandó szer az alábbi 
mikroorganizmusok okozta fertő­
zésekben: Mycoplasma pneumo­
niae, Chlamydia trachomatis, miy- 
agawanellák, Bordatella pertussis, 
brucellák (streptomicinnel kombi­
nálva), bacteroides törzsek, Hae­
mophilus ducreyi, valamint a kö­
vetkező, nálunk ritkán előforduló 
kórokozók esetében: rickettsiák, 
Borrelia recurrentis, pasteurellák, 
Vibrio cholerae,
b) ha az antibiogram doxycyclin- 
érzékenységet mutat: Escherichia 
coli, enterobacter-csoport, shigel- 
lák, Haemophilus influenzae, kleb- 
siellák, salmonellák, proteus (csak 
1-5%-ban érzékeny), streptococ­
cus fajok (Str. pyogenes, Str. viri­
dans, Str. faecalis), Diplocossus 
pneumoniae, Staphyloccoccus au­
reus, Staphyloccoccus albus,
c) penicillin-kontraindikáció esetén: 
Neisseria gonorrhoeae, N. menin­
gitidis, Treponema pallidum, Lis­
teria monocytogenes, clostridium- 
fajok, Bacillus anthracis, Fusobac- 
terium fusiforme, atipusos myco- 
bacterumok, actinomyces-fajok,
d) egyéb  kórokozók: Plasmodium 
falciparum (amennyiben antimalá- 
riás szerekre rezisztens). Entamo­
eba histolytica (antiamoebás sze­
rek mellett adjuvánsként). (Strep­
tococcus haemolyticus okozta fel­
ső légúti fertőzésekben elsősor­
ban pencillint kell adni!)
Ellenjavallat:
Tetracyclin-túlérzékenység. Relatív
ellenjavallat: terhesség, 8 éven aluli
életkor.
C H  I  N Ő I  N  G y ó g y s z e r  é s  V e g y é s z e t i  T e r m é k e k  G y á r a  R t.
Adagolás:
szokásos adagja és az adagolás gyako­
risága különbözik más tetracyclineké- 
tő l! Az ajánlott adag túllépése növeli a 
mellékhatások fellépésének veszélyét! 
Szokásos adagja felnőtteknek a kezelés
1. napján 2-szer 100 mg (12 óránként 1 
kapszula), majd napi 1Ö0 mg (1 kapszu­
la) fenntartó adag. Súlyosabb esetek­
ben (főleg a húgyutak krónikus gyulla­
dásaiban) 12 óránként 100 mg az aján­
lott adag.
A kezelést a tünetek, ill. a láz megszűné­
se után m ég legalább 24-48 órán át foly­
tatni kell.
Akut gonococcus fertőzésekben: férfi­
aknak az 1. napon egyszerre 200 mg (2 
kapszula), majd este 100 mg (1 kapszu­
la), a továbbiakban naponta 2-szer 100 
mg (2 kapszula), 3 napon át; nőknek 
naponta 2-szer 100 mg, a teljes gyógyu­
lásig.
Primer és szekunder szifiliszben: na­
ponta 300 mg (3-szor 1 kapszula), leg­
alább 10 napon át.
Streptococcus haemolyticus-fertőzés 
esetén a kezelést 10 napon át folytatni 
kell.
Nyelőcső-irritáció és -  fekély kialakulá­
sának elkeerülése érdekében a kap­
szulát sok folyadékkal kell bevenni. 
Gyomorirritáció esetén étellel vagy tej­
jel együtt kell bevenni (felszívódását 
nem befolyásolják jelentősen). 
Mellékhatások:
gasztrointesztinális tünetek (a gyakorla­
tilag teljes reszorpció miatt viszonylag 
ritkán fordulnak elő): étvágytalanság, 
hányinger, hányás, hasmenés, glossitis, 
dysphagia, enterocolitis, ritkán oesop­
hagitis, oesophagus-fekélyek (főleg ha 
közvetlenül lefekvés előtt vették be a 
gyógyszert), bőrtünetek: maculopapu- 
losus és erythemás elváltozások, foto- 
dermatózis, allergiás reakciók: urtica­
ria, angioneurotikus ödéma, anaphyla- 
xiás schock, szisztémás lupus erythe­
matodes exacerbatiója; vérképzőszer­
vi mellékhatások: haemolyticus anae­
mia, leukopenia, thrombocytopenia, 
eosinophilia; a vér karbamidnitrogén- 
szintjének em elkedése; a plazma prot- 
rombin-szintjének csökkenése; máj ká­
rosodás (elsősorban vese- és májinsuf- 
ficientia esetén és vesebeteg terhese­
ken fordulhat elő); nem érzékeny kóro­
kozók (elsősorban gombák) elszaporo­
dása miatt szekunder infekciók kialaku­
lása ; a fejlődő csontrendszerbe beépül, 
a csontfejlődést gátolja, a fogfejlődés 
alatt a fogakat sárgásán elszínezi, és a 
fogzománc hipopláziáját okozhatja 
(hosszabb alkalmazás vagy ismételt 
adás esetén gyakoribb). 
Gyógyszerkölcsönhatások:
Egyúttadása tilos: alumínium-,
kalcium-, magnézium tartalmú antacidu- 
mokkal valamint orális vaskészítmé­
nyekkel (ezek csökkentik a felszívó­
dást, ha adásuk elkerülhetetlen, a doxy- 
cyclin bevétele után legalább 3 óra el­
teltével szedhetők), karbamazepinnel, 
fenitoinnal és barbiturátokkal (50%-kai 
is csökkenthetik a felezési idejét). 
Együttadás kerülendő: 
hepatotoxikus szerekkel, penicillin ké­
szítményekkel (ezek hatását csökkenti). 
Óvatosan adható, orális antikoagulán- 
sokkal (az antikoaguláns hatást fokoz­
hatja, elsősorban tartós adáskor). 
Figyelmeztetés:
csont- és fogkárosító hatása miatt a ter­
hesség 2. felében és 8 éven aluli gyer­
mekeknek lehetőleg ne adjuk, kivéve, 
ha más antibiotikum nem hatékony 
vagy eilenjavalt.
A tetracyclinek bejutnak a placentáris 
keringésbe, és a magzati csontfejlődést 
késleltethetik. Állatkísérletekben emb- 
riotoxikus hatásúak. Laktáció alatt alkal­
mazva bejutnak az anyatejbe.
Tartós adagolása esetén a vérképző­
rendszer, a vese- és májfunkció elle­
nőrzése szükséges (főleg időseknél, 
vese - és máj betegeknél, bár a doxy- 
cyclin kevéssé nefrotoxikus, és vese­
betegekben sem halmozódik fel a vér­
ben).
Gonococcus-fertőzés és szifilisz együt­
tes előfordulásának gyanúja esetén a 
megfelelő diagnosztikus teszteket el 
kell végezni, legalább 4 hónapon át ha­
vonta szerológiai ellenőrzés szükséges. 
Fotoszenzitív betegeket a napfénytől és 
az UV-sugárzástól óvni kell, bőrerythe- 




*  *  Csak vényre adható ki.
<JtC H I N O I N  G y ó g y s z e r  é s  V e g y é s z e t i  T e r m é k e k  G y á r a  Rt.
P A X IR A SO L ®  .inj. oldat, tabletta
Expectorans
HATÓANYAG:
4 mg bromhexínium chloratum (2ml) amp.-nként. 120 mg 
bromhexinium chloratum (60 ml) oldatban, 8 mg bromhexi- 
nium chloratum tabl.-nként.
JAVALLATOK:
Minden olyan légzőszervi megbetegedés, amelyben a hör­
gőváladék elfolyósítása és felköhögésének a megkönnyíté­
se szükséges (tracheobronchitisz, krónikus bronchitis, kró­
nikus obstruktiv tüdőbetegségek különböző formái, 
krónikus gyulladásos tüdőbetegségek, pneumokoniózis, 
bronchiektázia). Diagnosztikus célból intrabronchiálisan 
adagolt idegen anyagok felköhögésének megkönnyítése 
(bronchográfiában).
ELLENJAVALLAT:
Ez ideig nem ismert.
ADAGOLÁS:
Felnőtteknek napi adagja 24 mg (naponta 3-szor 1 tabl., ill.
3-szor 4 ml oldat). Belégzésre (aeroszol készülékkel) 
2—3-szor 2 ml oldat naponta. Klinikailag súlyos kórképek­
ben, továbbá posztoperatív komplikációk megelőzése céljá­
ból paraenterálisan célszerű alkalmazni: naponta 2—3-szor 
1 amp. se., im. vagy iv. (iv.-an az injieiálás időtartama 2—3 
perc). Infúzióban glükóz-, fruktóz- vagy Ringer-, vagy 
0,9%-os nátrium-klorid-oldattal hígítva használható (egyéb 
elektrolit-oldattal nem elegyíthető, kémiai összeférhetetlen­
sége miatt).
Gyermekek napi adagja:
életkor tabletta oldat (ml) belélegzés
— 2-szer 1 2-szer 5 csepp
2-szer 1/2 2-szer 2 2-szer 10 csepp
3—4-szer 1/2 2-szer 2 2-szer 1 ml







Gyermekeknek belélegzésre csak fekvőbeteg-gyógyinté­
zetben, orvosi felügyelet mellett alkalmazható. A belélegzés­
re használt oldatot azonos mennyiségű deszt. vízzel fel kell 
hígítani, a belégzés során esetleg fellépő köhögési inger 
megelőzése céljából érzékeny betegek kezelésére célszerű 
előzetes testhőmérsékletre melegített oldatot alkalmazni.
A kezelés időtartama alatt átmeneti SGOT- és SGPT- 
emelkedés előfordulhat.
Gyomorfekélyben adása óvatosságot igényel. Az oldat 
adagjainak a kimérésére a dobozban elhelyezett adagoló­
mérce szolgál.
MEGJEGYZÉS:
•f* Az inj. kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti felhasználás­
ra. — Az oldat és a tabl. csak vényre adható ki, egyszeri al­
kalommal.
CSOMAGOLÁS:
5 amp. (2 ml); 1 üveg (60 ml); 20 tabl.
GYÓGYSZERGYÁR
BUDAPEST
1 9 9 1 .  d e c e m b e r  1 5 . 1 3 2 .  é v f o l y a m  —  5 0 .  s z á m
Egy 80 éve gyógyító és 40 éve oktató egészségügyi intézmény: 
a Semmelweis Orvostudományi Egyetem Ér- és Szívsebészeti Klinikája
Szabó Zoltán dr. 2767
A magyar szívsebészet fejlődése, eredményessége és helyzete a „Városmajori Klinika”
40 éves szívsebészetének tükrében. Szívsebészetünk 40 évének szaktörténeti áttekintése, 
műtéti és halálozási mutatóinak elemzése
Papp Lajos dr, Kollár András dr. 2769
KLINIKAI TANULMÁNYOK
A computertomographia értéke urológiai daganatok radikális műtétek előtti stádium 
meghatározásában
Romics Imre dr, Christian 




Koponyaűri nyomásfokozódást és agyhalált kísérő agyi véráramlás változások vizsgálata 
transcranialis Doppler szonográfiával
Rózsa László dr., Szabó Sándor dr, Gombi Róza dr., Mikó László dr., Balázs Erzsébet dr. 2785
KLINIKAI EPIDEMIOLÓGIA
A csontok ásványianyag-tartalmának magyarországi átlagértékei kettős energiájú 
röntgenfoton absorptiometriával mért adatok alapján
Szathmári Miklós dr., Szűcs János dr, Krasznai István dr., Horváth Csaba dr., Holló István dr. 2789
HORUS
Az érsebészet fejlődése az Ér- és Szívsebészeti Klinikán
Nemes Attila dr. 2799
Mozart betegségei és halála
Hídvégi Jenő 2802
Egy elfelejtett magyar sebész az Egyesült Államokban




H u n g a r i c a  M a r k u s o v s z k y  A l a p í t v á n y
P Y A S S A N ® k a p s z u l a
A N T I B I O T I C A  C O N T R A  G R Ä M  +  M I C R O B I A  
A N T I B I O T I C A  C O N T R A  G R A M - M I C R O B I A
Hatóanyag:
250 mg cefalexinum kapszulánként, 
Javallatok:
L égú ti fe r tő z é s e k : szinuszitisz, angina 
follicularis, Streptococcus-angina, 
bronchitisz, pneumonia továbbá otitis 
media.
H úgyúti fe r tő z é s e k : akut és krónikus 
pielonefritisz, uretritisz, cisztitisz, 
prosztatitisz, aszimptomatikus bakte- 
riúria.
L ágyrész- é s  b ő r fe r tő z é s e k : furunku- 
lózis, tályog, traumatikus és műtét utá­
ni sebfertőzés, flegmoné. 
Alkalmazható továbbá érzékenységi 
vizsgálat után A-csoportba tartozó 
Streptococcus-törzsek, Pneumococ­
cus, és Staphylococcus-törzsek (peni- 
cillinrezisztensek is), valamint Hae­
mophilus influenzae, Escherichia coli 
és Klebsiella által okozott egyéb  fertő­
zések esetén is. A Pseudomonas aeru­





Felnőttek átlagos adagja húgyúti fer­
tőzésben 1 g  (6 óránként 1 kapszula), 
egyéb vagy súlyosabb esetekben 2-4 
g (6 óránként 2-4 kapszula). 
Gyermekek szokásos napi adagja 
25-50 mg/ttkg, négy részletben. Csak 
nagyobb gyermekeknek ajánlott adá­
sa, akiknek az egyszeri adag legalább 
1 kapszula. A kezelési időtartama
6-14 nap.
Mellékhatások:
Túlérzékenységi tünetek, pl. urtiká- 
ria, makulopapulás vagy eritémás
bőrkiütések, viszketés, eozinofilía; a 
szérumtranszamináz-értékek kismér­
tékű em elkedése; továbá hasmenés, 
hányinger, hányás, hasi fájdalom, 
emésztési zavar, mely tünetek általá­
ban nem teszik szükségessé a kezelés 
megszakítását.
M egjegyzés:
>i< Csak vényre adható ki. 
Figyelm eztetés:
Csak állandó orvosi ellenőrzés m el­
lett alkalmazható, A vérkép, májfunk­
ció és vesefunkció ellenőrzése ajánla­
tos. Penicillinallergia esetén, apenici- 
lin-cefalosporin keresztallergia lehe­
tősége miatt óvatosan (m egfigyelés 
mellett, bőrpróba után) kell alkalmaz­
ni.
Elégtelen vesem űködés esetén óvato­
san, állandó m egfigyelés és laborató­
riumi ellenőrzés mellett adható, és az 
adagokat m egfelelően csökkenteni 
kell.
Tartós alkalmazása rezisztens mikro­
organizmusok elszaporodását ered­
ményezheti. A kezelés alatt pozitív 
Cooms vizsgálati eredmény előfor­
dulhat, továbbá a glukóz kimutatása a 
vizeletből -  Fehling- vagy Benedict 
oldat, ill. réz-szulfát tabletta alkalma­
zása esetén -  álpozitív reakciót adhat.
Csom agolás:
24 kapszula
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100  m g ta b le t ta  
2 0 0  m g d ra zséR f l B E N l D  -
A  s z é ru m  h ú g y s a v s z in t- c s ö k k e n é s  a la p ja  a  tu b u lá r is  r e a b s z o r p c ió já n a k  a  g á t lá s a ,  e z á lta l a  re n á lis  e x k ré c ió  n ö v e ­
k e d é s e .  E ré ly es  h ú g y s a v ü r ítő  h a t á s  m á r  a  s z u lf in p ira z o n -k e z e lé s  e ls ő  p á r  n a p já n  m e g f ig y e lh e tő . N é h á n y  h e t e s  k e ­
z e lé s  u tá n  c s ö k k e n  a  k ö sz v é n y e s  ro h a m o k  s z á m a  é s  in te n z itá s a . N é h á n y  h e te s ,  ill. n é h á n y  h ó n a p o s  k e z e lé s  u tá n  
á l ta lá b a n  a  to p h u s o k  é s  a z  ízü le t k ö rnyék i le r a k ó d á s o k  m é r e te  c s ö k k e n ,  é s  új l e r a k ó d á s o k  s e m  k é p z ő d n e k .
A  sz u lfin p ira z o n  r e g u lá lja  a  v é r le m e z k é k  k ó ro s  m ű k ö d é s é t  azá lta l, h o g y  m e g h o s s z a b b í t j a  a  k ó ro s a n  m e g rö v id ü lt 
v é r le m e z k e -é le t id ő t , é s  c sö k k e n ti  a  k ó ro s a n  fo k o z o tt v é r le m e z k e - ,, tu rn o v e r” -t. C s ö k k e n ti a  v é r le m e z k é k  e g y m á s ­
h o z  t a p a d á s á t  é s  a g g r e g á c ió já t ,  g á to lja  a  v é r le m e z k e  „ r e l e a s e ” re a k c ió já t  é s  p ro s z ta g la n d in - s z in té z is é t .  V é d ő  h a ­
tá s t  fe jt ki a z  e r e k  e n d o th e l jé r e . M in d e z e n  h a tá s o k  r é v é n  b e fo ly á so lja  a  th r o m b o e m b o l iá s  b e t e g s é g e k  p a to g e n e z i-  
s é b e n  s z e r e p e t  já t s z ó  fa k to ro k a t.
Hatóanyag: 1 0 0  m g  su lf in p y ra z o n u m  ta b le t tá n k é n t .  2 0 0  m g  su lf in p y ra z o n u m  d r a z s é n k é n t .
Javallatok: K ö sz v é n y  ta r tó s  k e z e lé s e , k ró n ik u s  t o p h u s o s  k ö sz v én y , k ró n ik u s  k ö s z v é n y e s  arth ritis , sz a lu re tik u m o k  
o k o z ta  h y p e ru r ik a e m ia .
K o m b in á lt k e z e lé s  r é s z e k é n t  a  th r o m b o e m b o l iá s  s z ö v ő d m é n y e k  p ro filak tik u s  k e z e lé s e :  —  a k u t  sz ív in fa rk tu s  u tá n  
a  sz ív h a lá l v e s z é ly é n e k  c s ö k k e n té s e ;  —  é rp ro té z is s e l  é s  m e s t e r s é g e s  sz ív b illen ty ű v e l é lő  b e t e g n e k  ( tö b b n y ire  S yn- 
c u m a r ra l  eg y ü tt) ; v a la m in t: —  h e m o d ia líz is  v é g z é s e k o r , a z  a r te r io -v e n o s u s  s h u n t  o k o z ta  th r o m b o s is  m e g e lő z é s e ;  
—  ism é tlő d ő  fe lü le ti v é n á s  tr o m b ó z is  e s e té n ;  —  a m a u r o s i s  f u g a x  (ag y i is c h a e m ia  m ia tt f e l lé p ő  id ő s z a k o s  v a k sá g ).
Ellenjavallatok: A ktív u lc u s  v en tricu li e t  d u o d e n i ,  s ú ly o s  m áj- é s  v e s e k á r o s o d á s ,  s z u lf in p ira z o n  é s  m á s  
p ira z o lo n -s z á rm a z é k o k  iránti tú lé r z é k e n y s é g ,  t e r h e s s é g ,  k ü lö n ö s e n  a z  e ls ő  h á ro m  h ó n a p .
Adagolás: K ö s z v é n y  k e z e lé s é r e  k e z d e tb e n  n a p o n ta  1 0 0 — 1 0 0  m g  (1— 2 tab l.)  a z  a d a g ,  a m e ly  fo k o z a to s a n  e m e l­
h e tő . A  s z o k á s o s  n a p i  a d a g  2 0 0 — 4 0 0  m g  (3 — 4 -s z e r  1 ta b l. v a g y  1— 2 -s z e r  1 d r a z s é ) .  H a tá s ta la n s á g  e s e t é n  6 0 0  
m g  (3 -szo r 2  ta b l. v a g y  3 -sz o r  1 d r a z s é )  is a d h a tó .  N a g y o b b  a d a g o k  a lk a lm a z á s a k o r  a  2 0 0  m g  h a tó a n y a g - ta r ta lm ú  
d r a z s é  a d á s a  ja v a s o lt. S z ü k s é g  e s e t é n  a  n a p i f e n n ta r tó  a d a g  2 0 0  m g - ra  (2 -sz e r  1 ta b l.)  c s ö k k e n th e tő .
T rom bózis p ro filax isra  é s  in fark tu s u tán i a k u t á l la p o tb a n  n a p o n ta  4 - s z e r  1 d ra z s é . A k e z e lé s  id ő ta r ta m a  tö b b  h ó ­
n a p  is leh e t.
K o m b in á lt k e z e lé s :  a z  á l ta lá b a n  e g y ü t t  a d o t t  o rá lis  a n t ik o a g u lá n s (o k )  a d a g já t  a  p ro tro m b in  id ő  r e n d s z e r e s  — 
k e z d e tb e n  n a p o n k é n t i  —  e l le n ő r z é s e  m e lle tt kell in d iv id u á lis a n  m e g h a tá ro z n i .
A  ta b le t tá k a t  é s  d r a z s é k a t  m in d ig  é tk e z é s  k ö z b e n  v a g y  tejjel kell b e v e n n i.
Mellékhatások: G a s z tro in te s z tin á lis  tü n e te k , m e ly e k  c s ö k k e n th e tő k  a  ta b le t ta  é tk e z é s  k ö z b e n i b e v é te lé v e l , tejjel, 
a n ta c id u m m a l. S ú ly o sb íth a tja ,  ill. re a k tív á lh a tja  a  g y o m o rfe k é ly t, v é rz é s t,  b ő rk iü té s t, v é rk é p z ő s z e rv i  k á r o s o d á s t  
o k o z h a t .  H irte len  h ú g y sa v -m o b il iz á c ió  m ia tt a k u t  k ö s z v é n y e s  r o h a m o t  v á lth a t ki.
Gyógyszerkölcsönhatások: Ó v a to s a n  a d h a tó :
—  a n t ik o a g u lá n s o k k a l ( h a tá s u k a t  foko zza);
—  sza lic ilá to k k a l ( h a tá s á t  a n ta g o n iz á l ja ,  k ö s z v é n y b e n  n e m  a d h a tó  eg y ü tt) ;
—  e g y é b  p ira z o lo n -s z á rm a z é k o k k a l (n ö v e k v ő  tú lé rz é k e n y s é g ) ;
—  orá lis  a n tid ia b e tik u m o k k a l,  s z u lfo n a m id o k k a l ( h a tá s u k a t  fo k o z h a tja ).
Figyelmeztetés: V e s e b e te g e k n e k  ó v a to s a n  a d a g o lh a tó .  K ife jeze tt v e s e k á r o s o d á s  e s e t é n  a  v e s e fu n k c ió k a t  
id ő n k é n t  e llen ő rizn i kell. S ú ly o s  v e s e b e t e g e k n e k  e llen jav a llt. V e s e k ö v e s s é g e t  é s  v e s e g ö r c s ö t  o k o z h a t  k ü lö n ö se n  
a  k e z e lé s  e le jé n , e z é r t  g o n d o s k o d n i  kell m e g f e le lő e n  n a g y  m e n n y is é g ű  fo ly a d é k fe lv é te lrő l é s  a  v iz e le t a lkalizá- 
lá s á ró l.
Id ő n k é n t u g y a n c s a k  e llen ő rizn i kell a  v é r k é p e t  t a r tó s  s z e d é s  e s e té n .
Ö n m a g á b a n  s e m  a  H e p a r in , s e m  a  S y n c u m a r  a d á s á t  n e m  p ó to lja .
A s z u lf in p ira z o n - tú la d a g o lá s  tü n e te i :  é m e ly g é s ,  h á n y á s ,  h a s m e n é s ,  g y o m o rfá já s , a ta x ia , e rő lte te tt  lé g z é s , g ö r ­
c s ö k ,  k ó m a. K e z e lé se :  n in c s  s p e c if ik u s  a n tid o tu m . H á n y ta tá s ,  g y o m o r m o s á s ,  tá m o g a tó  k e z e lé s  (iv. g lu k ó z , a n a le p -  
tik u m o k ).
Megjegyzés: #  C s a k  v é n y re  a d h a tó  ki. A z o r v o s  a k k o r  re n d e lh e t i ,  h a  a z t  a  te rü le t ile g , ille tő leg  s z a k m a ila g  il­
le té k e s  fe k v ő b e te g e l lá tó  o sz tá ly , s z a k r e n d e lé s  (g o n d o z ó i)  s z a k o rv o s a  ja v a so lja .
Csomagolás: 5 0  ta b le t ta ,  fo g y a sz tó i á r: 2 5 3 ,3 0  Ft, 5 0  d b  d r a z s é , fo g y a sz tó i á r: 3 6 3 ,7 0  Ft, a  tá r s a d a lo m b iz to s í tá s  
m é r té k e  8 0 % .
k ö b A n y a i g y ó g y s z e r á r u g y á r
Egy 80 éve gyógyító és 40 éve oktató egészségügyi intézmény: 
A Semmelweis Orvostudományi Egyetem Ér­
és Szívsebészeti Klinikája
Szabó Zoltán dr.
S em m elw eis O rvostudom ányi Egyetem  Ér- és Szívsebészeti K linikája, Budapest (igazgató: Szabó Zoltán dr.)
A  S em m elw eis O rvostudom ányi Egyetem  
Ér- és Szívsebészeti K linikája
Talán szokatlan, hogy a Horus rovatba kívánkozó közlés a 
lap elejére került. Ennek fő oka az, hogy egy nagy múltú, 
ma is működő egészségügyi intézmény,, a Semmelweis Or­
vostudományi Egyetem Ér- és Szívsebészeti Klinikája 
többszörös évfordulóhoz érkezett. 1911-ben épült fel, majd 
1912-ben megnyílt a Városmajorban a János Szanatórium, 
1951. november 15-én pedig Sebésztovábbképző Klinika 
névvel az öreg épületben megindult az orvosképzés. 
1981-ben kibontakozni látszik a Klinika újjáépítése, amely 
1991 novemberére befejeződött. Megannyi kerek év­
forduló.
Az alábbi sorok szerény köszöntésnek és bevezetésnek 
számítanak jelenlegi működési területünkről szóló tudo­
mányos közleményekhez. A „Vasárnapi Újság” 1912. 59. 
évfolyam 51. számából tudhatjuk meg azt, hogy a 
, , . . .  csendesen előkelő Városmajor utcza végén. . . ” Si­
maházi Totth Gedeon dr. vezetésével megnyílt a János Sza­
natórium, amely később Budai Kórház néven vált ismertté 
szülészeti, belgyógyászati és általános sebészeti osztállyal. 
A második világháború vihara után, elsősorban 
katonaorvosi-hadisebészeti fejlesztésre, megalakul a Se­
bésztovábbképző Klinika (1951. nov. 15.), amelynek veze­
tésével Littmann Imre 33 éves egyetemi tanárt bízzák meg. 
Három adjunktus és 12 tanársegéd képezte a törzsgárdát. 
1 évig baleseti sebészet is működött, majd 1952-től általá­
nos sebészet mellett tüdősebészet és szívsebészeti osztály
létesül. A fentiekhez 1953-ban érsebészeti részleg kialakí­
tása is csatlakozott. A kor követelményeinek megfelelően 
jól felszerelt intézet volt. A tudományos munkát külön kí­
sérleti kutató részleg segítette. A János Szanatóriumban 70 
beteg részére volt hely. Az 50-es években rosszul értelme­
zett mennyiségi fejlesztés miatt az ágyak számát 140-re 
emelték. Ma — jelentős hozzáépítés, fejlesztés mellett — 
az úgynevezett hotel ágyak száma, az intenzív részleg 20 
ágyát is beszámítva, 130.
1956-ban a közeli harcok miatt az intézetben megfeszí­
tett sebészeti munka folyt. Littmann Imre külföldre távozá­
sa után, 1956 decemberétől 1957. március 15-ig dr. Temes­
vári Antal adjunktus vezette a klinikát.
1957. március 15-től a budapesti Orvostudományi 
Egyetem IV. számú Sebészeti Klinikájaként folytatja mű­
ködését Kudász József egyetemi tanár vezetésével. Ez idő­
től megkezdődött az orvostanhallgatók képzése is. A pro­
fesszor munkáját kezdetben 2 docens, 5 adjunktus, 21 
tanársegéd, 1 tudományos munkatárs, 45 nővér és 21 
asszisztens segítette. Négy sebészeti ágazat működött: 
szívsebészet, tüdősebészet, általános sebészet, érsebészet. 
Ezen periódus alatt a Klinika a hazai szívsebészet egyik 
bázis intézete lett, ahol igen sok zárt szívműtét történt, 
megkezdődtek a szív-tüdő motor segítségével végzett nyi­
tott szívműtétek, s rutin műtétté vált a pacemaker be­
ültetés.
Ugyanakkor egyre nagyobb hangsúlyt kapott az érsebé­
szet, az általános és tüdősebészeti tevékenység rovására. 
Kudász professzor 1975-ben ment nyugdíjba. Ugyanabban 
az évben dr. Soltész Lajost nevezték ki tanszékvezetőnek, 
és a Klinika a Semmelweis Orvostudományi Egyetem Ér­
sebészeti Intézete címet kapta. Munkatársaim dolgozatá­
ból kiderül, hogy az érsebészet ebben az időszakban zár­
kózott fel a nemzetközi színvonalhoz. 1981-ben meghalt 
Soltész professzor, a magyar érsebészet megteremtője. 
Utódjává engem neveztek ki. Az intézet ekkortól a Sem­
melweis Orvostudományi Egyetem Ér- és Szívsebészeti 
Klinikája lett. Még ebben az évben a klinikára „települve” 
megalakult az Országos Érsebészeti Intézet azzal a feladat­
tal, hogy elősegítse a hazai érsebészet fejlesztését és meg­
szervezze az érsebész szakorvos képzést.
1986-ban készült el a klinika új műtőblokkja 7 műtővel, 
majd 1987-től az Országos Érsebészeti Intézet Központi 
Radiológiai Diagnosztika névvel különálló épületet kapott, 
ahol computer tomográf és MR készülék működik.
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A gyógyító, valamint a graduális (IV. éves orvostan­
hallgatók) és postgraduális oktatási feladatokat jelenleg 6 
egyetemi tanár, 4 docens, 10 adjunktus, 14 tanársegéd és 
18 orvosmunkatárs látja el. Az intézmény dolgozói létszá­
ma meghaladja a 300-at.
A tudományos munka hatékonyságát a klinikán elkészí­
tett 5 doktori, 16 kandidátusi értekezés és a megjelent 12 
könyv is mutatja.
Munkatársaim megközelítően 20 évnyi ösztöndíjas időt 
töltöttek külföldi egyetemeken. Az elmúlt években alig 
volt olyan ér- és szívsebészettel foglalkozó nemzetközi 
kongresszus, ahol több elfogadott előadással ne szerepel­
tek volna.
Úgy érzem nyugodtan mondhatjuk, intézetünk 40 éves 
léte összekapcsolódott az egész magyar egészségüggyel. 
Nagyon sokan kezdték a Városmajor utcában pályájukat, 
vagy itt tanulták továbbképzésük során szakmájukat. So­
kan innen lettek tanszékvezetők, főorvosok. Sokan külföl­
dön váltak vezetőkké, a „budai iskola” dicsőségére.
Többéves nem könnyű időszak után a klinika újjáépíté­
se befejeződött. Egy korszak lezárult. A napokban szerény
körülmények között ünnepséget rendeztünk, melyen meg­
emlékeztünk elődeinkről, értékeltük az elmúlt 40 év mun­
káját és jövőbeli feladatainkat. Az ünnepély során megál­
lapítottuk, hogy az elmúlt évtizedekben a klinikát mindig 
a hagyományőrző, de állandóan változni képes haladás jel­
lemezte, igazolja ezt az is, hogy a modem klinikai tömb 
mellett féltve megőriztük a régi Szanatórium egy-egy búto­
rát, szobrát, díszes ablaküvegeit és rézkilincseit, s ugyan­
akkor a régi falak közé sikerült mégis a legmodernebb 
technikát beépíteni.
Úgy érezzük, hogy a klinikának mindig megmaradt a 
családias közösségőrző képessége. Ellentétek, érdekkü- 
lönbégek előfordultak, de ezzel szemben mindig érvénye­
sült egy összklinikai összefogás a betegek korszerű huma­
nista szellemű gyógyítása, a hallgatók színvonalas oktatása 
és az orvostudomány hatékony művelése érdekében.
A klinika többszörös évfordulója alkalmából tisztelettel 
ajánlom az Orvosi Hetilap olvasóinak figyelmébe munka­
társaimnak az ér- és szívsebészet területén elért eredmé­
nyekkel foglalkozó közleményeit.
(Szabó Zoltán dr., B udapest, Pf. 8. 1525)



























A magyar szívsebészet fejlődése, eredményessége és helyzete a 
„Városmajori Klinika” 40 éves szívsebészetének tükrében
Szívsebészetünk 40 évének szakmatörténeti áttekintése, műtéti és 
halálozási mutatóinak elemzése
Papp Lajos dr. *, Kollár András dr. *
Sem m elw eis O rvostudom ányi E gyetem  Ér- és S zívsebészeti K linika, B udapest (igazgató: Szabó Zoltán dr.)
Az első magyarországi szívsebészeti osztály 40 évvel 
ezelőtt (1951-ben) alakult meg a Semmelweis Orvostudo­
mányi Egyetemen. A IV. sz. Sebészeti Klinika (ma Ér­
és Szívsebészeti Klinika) hőskorában az ötvenes évek de­
rekán a zárt mitralis commissurotomia műtéti eredmé­
nyei európai színvonalú gyógyító tevékenységet tükröz­
tek. A sokkal korszerűbb technikai hátteret és szervezett 
team-munkát igénylő extracorporalis szívműtétek rutin­
szerű elterjedése azonban csak hosszú átmeneti periódus 
után a hetvenes évek második felétől következett be. Az 
elmúlt 15 év alatt a felnőtt szívsebészetben mind a billen­
tyűműtétek, mind az ischaemiás szívbetegség gyógyítása 
terén jelentős előrelépés következett be. Az 1976. január
1. és 1990. december 31. között a klinikán operált 4743 
nyitott szívműtét adatainak elemzése a következőket mu­
tatta: az éves műtéti szám, valamint a végzett műtéti 
spektrum tekintetében még mindig jelentős a lemaradás 
a fejlett országokhoz képest, a perioperatív halálozás 
műtéti csoportonkénti 3—5 százalékos eredményei azon­
ban nemzetközi szintűek.
K ulcsszavak: sz ívseb észet, szakm atörténet, Városmajori K lin i­
ka, szívm űtétek, perioperatív halálozás
B illroth  a múlt század végének „sebész-pápája” még 
1883-ban is azt hirdette, hogy méltán veszti el kollégái bi­
zalmát az a sebész, aki megpróbálja a szív sebét elvarrni. 
Rehn 1896-ban egy, a kocsmából hazatartó szívenszúrt, 
több napon keresztül shockos, lázas kertészlegény szívse­
bét olyan sikeresen varrta el, hogy a beteg tisztes kort ért 
meg. Ezen a sikeren felbuzdulva a szívsérülések el varrása 
általánossá vált, 10 év múltán Rehn már 124 műtéti esetet 
gyűjtött össze az irodalomból.
D oyen  1913-ban még sikertelenül operált valvularis 
pulmonalis stenosist, Tuffier viszont ugyanebben az évben 
ujjával invaginálva az aorta falát, sikeresen kitágított egy 
szűk aortabillentyűt. 1925-ben Souttar a szív megnyitásá­
val, ujjával tágítva a kéthegyű billentyű szűkületét, tartós 
sikert ért el.
* Jelenlegi munkahely: Orvostovábbképző Egyetem Szív- és Érsebé­
szeti Klinika, Budapest
Development of heart surgery in the Cardiovascular 
Surgical Clinic of Semmelweis Medical University of 
Budapest. Changes in operative spectrum and mor­
tality figures. Forty years have passed since the first 
heart surgical department was founded in Hungary. In 
the University Hospital (present name: Cardiovascular 
Surgical Clinic of Semmelweis Medical University of 
Budapest) the Hungarian „pioneers” had produced in­
ternationally respected results in the mid-fiftieth with the 
operation of closed mitral commissurotomy. However 
the technique of cardiopulmonary bypass was first in­
troduced into the clinical practice quite early, it has not 
become a routine everyday procedure until the late 
seventieth. Over the last 15 years period the number of 
open heart surgical cases has increased permanently, and 
the operative mortality decreased at the same time. The 
analysis of 4743 cases performed between 1976 and 1990 
showed improving results both in the field of valve 
replacement and coronary artery surgery and the recent 
operative mortality figures (3—5% in different groups) 
are comparable to other European centers.
K ey w ords:  heart surgery, heart operations, perioperative m or­
tality
Sajnos a szívsebészet jövőjét nem  ez  a néhány sikeres beavat­
kozás határozta m eg, hanem  a C u tler  é s  B eck  által 1929-ben k ö­
zölt eredm ények, m ely  szerint 12 b illentyűszűkülettel (aorta, 
m itralis é s  pulm onalis) operált betegből 10 m eghalt. A  halál oka 
legtöbbször szeptikus szövődm ény vo lt. A  sikertelenség hosszú  
évekre elrettentette a sebészeket a szívm űtétektől, s ezzel a sz ív ­
seb észet hőskora a húszas évek végén  lezárult.
A  m odern anaesthesio logia , az intratrachealis zárt rendszerű  
altatás, a shock-kezelés, a szulfonam idok és antibiotikum ok b e­
v ezetése  a gyógyításba, majd később  az angiocardiographiás 
vizsgá latok  alkalm azása terem tették m eg azokat a feltételeket, 
am elyek  a szívsebészet sikeres m űveléséh ez  elengedhetetlenül 
szük ségesek  voltak. Európa a háborúra készült é s  háborúzott, 
ezért nem  véletlen , h ogy A m erikában és a háborútól kevésbé súj­
tott Skandináviában élhette reneszánszát és fejlődhetett nagyon  
gyorsan, terem tve új d iscip línát a gyógyítás történetében a sz ív ­
ás érsebészet.
1938-ban G ross ductus Botalli persistens, 1944-ben 
C rafoord  coarctatio aortae, ugyanebben az évben B lalock  
„Fallott tetralogia” , 1948-ban pedig B ailey  mitralis steno­
sis sikeres műtétéivel veszi kezdetét a mai modern szívse­
bészet.
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A magyar sebészek nagyszerű reprezentánsai, a szívse­
bészet hazai úttörői megelőzve sok európai országot, 
Ausztráliát és Ázsiát, a negyvenes évek végén — az ötve­
nes évek elején már sikeres szívműtétekről számolnak be.
Littm ann Imre a Budapesti O rvostudom ányi E gyetem  II. sz. 
G yerm ekklinikáján 1949. június 15-én sikeresen  kötötte le  egy 13 
éves leánygyerm ek nyitott B otallo vezetékét (10). E ise r t Á rp á d
1950. augusztus 21-én N yíregyházán a Szab olcs V árm egyei Er­
zsébet Közkórház sebészeti osztályán coarctatio aortae-t (3 8 ),
1951. január 26-án a fenti kórház jogutódjának, a N yíregyházi 
M egyei K órház sebészeti osztályán m itralis stenosist operált si­
keresen  (8 ). K udász J ó z s e f  is  ebben az időszakban végezte e lső  
sz ívm űtétjét (22).
A mesterek és tanítványok együtt lépték át a szívsebé­
szet következő bűvös határát (ismételten szinte egyidőben 
a világ vezető szívsebészeivel) belépve az ún. nyitott szív­
műtétek korszakába. A szív megnyitásával járó műtétek­
hez olyan szerkezetet kellett kifejleszteni, mely egyidőben 
helyettesíti a szív pumpafunkcióját és a tüdő légcseréjét.
A z am erikai G ibbon  az 1930-as évek  kezdetétől kísérletezett 
extracorporalis (EC) p erfúziót (az angol irodalom ban CPB — 
cardio-pulm onary bypass) biztosító instrum entum m al (11), majd 
1953-ban pitvari septum defektus (Á S D  — atrial septal defect) zá­
rásához em beri szívm űtétben is alkalm azta (12), de hasonlóan  
D en n is  1951-ben operált esetéhez (6) a b eteg  m eghalt. A z  e lső  s i­
keres E C  műtétet kamrai sövény záródási e légtelen sége miatt 
(V S D  — ventricular septal defect) K irk lin  végezte 1955-ben (21). 
A lig  négy év  múlva 1959-ben az O rszágos K ardiológiai Intézet­
ben  (2) é s  a Budapesti O rvostudom ányi E gyetem  IV. sz . Seb észe­
ti K linikáján (23) előzetes k ísérleti tapasztalatok alapján em beri 
sz ívbetegségek  gyógyítására bevezették az extracorporalis kerin­
g és technikáját, m elyet alacsony halálozási ráta m ellett döntően  
a veleszü letett szívbetegségek  korrekciós m űtétéiben alkalm az­
tak (42).
A 60-as években hazánkban még domináló volt az ún. 
zárt szívműtétek végzése (zárt mitralis commissurotomia, 
coarctatio aortae, ductus Botalli persistens műtétéi, peri- 
cardiotomia és pericardiectomia), de megindult a nyitott 
szívműtétek térhódítása a szerzett szívbetegségek gyógyí­
tásában is (EC perfúzió védelmében történő szívbillentyű 
plasztikai műtétek, műbillentyű-beültetések, szívdagana­
tok műtétéi).
A 70-es években megfordult az arány a zárt és nyitott 
szívműtétek között az utóbbiak javára. Ebben az évtized­
ben az ischaemiás szívbetegségek gyógyítására kifejlesz­
tett műtétek bevezetésére került sor, a bal kamrai aneurys­
ma resectiója és az aortocoronariás saphena bypass graft 
(ACB) műtétéiben tették meg az első lépéseket. A rutin­
szerű műbillentyű-beültetésekben az évtized végére a me­
chanikus műbillentyűket kiszorították a bioprothesisek.
A 80-as évek közepére hazánkban — lépést tartva a 
Nyugattal — a biograftok felhasználása csökkent, és a má­
sodik generációs, pyrolyt-carbon alapanyagú mechanikus 
műbillentyűk használata vált általánossá. Az ischaemiás 
műtétek száma azonban csak az évtized utolsó harmadá­
ban haladja meg a billentyűműtétek számát. Az elmúlt há­
rom évben a nyitott szívműtétek száma 2000 körül állan­
dósult (a műtéteket 6 centrumban végzik).
Betegek és módszerek
A z  1976. január 1. és 1990. decem ber 31. között nyitott szívm űtét­
re került 4743  beteg m integy 300  0 0 0  individuális adatát gyűjtöt­
tük ö ssze , m ely  adatokat betegségcsoportonként rögzítettük. Szá­
m ítógépes szakem berekkel (A rató M átyás é s  Sütő Pál 
m atem atikusok) és klinikánk fiz io ló g u s professzorával (Juhász- 
N agy Sándor) szám ítógépes fe ldolgozás lehetőségét terem tettük  
m eg. C élunk  egy  szem ély i szám ítógép  kapacitására alapozott 
sz ívseb észeti adatokat nyüvántartó é s  lekérdező rendszer létreho­
zása vo lt, am ely nem  pusztán a sz ívseb észeti adatok tárolását és  
visszakereshetőségét biztosítja, hanem  alapul szolgálhat a sz ívse­
bészeti tevékenységgel kapcsolatosan felm erülő  tudom ányos 
problém ák kom plex matem atikai e lem zésére  is. (41).
A  m ultid im enziós összefüggések  elem zésére  csak  az 1976. 
jan. 1. és 1983. dec. 31. között operált 1639 beteg adatai állnak  
szám ítógépen  rendelkezésünkre, a további 3104 beteg  adatait 
„k éz i m ó d szern é l” dolgoztuk föl.
H alálozási adataink m agukban foglalják a m űtét alatti és a 
m űtétet követő 30  napban elhunytakat (perioperatív halálozás), 
azonban nem  kizárt, h ogy a v isszajelen tés, ill. utánkövetés hiá­
nyosságai miatt a szám ított halálozás alacsonyabb, m int a valós 
érték. (H ason ló  okok  m iatt az is  e lképzelhető , hogy  a je len  tanul­
m ányainkban ism ertetett adatok e setleg  nem  egyezn ek  m eg m in­
den  vonatkozásban m ás korábbi tanulm ányokban közöltekkel.)
M űtéti aktivitásunk és eredm ényességünk je llem zésére  refe­
renciaértéknek tekintettük a hasonló je lleg ű , 1978-tól évenként 
m egje lenő , az össznyugatném et sz ívseb észeti tevékenységet 
ö sszefog la ló  statisztikai jelen téseket (18, 19, 29, 30, 31, 3 2 , 33, 
3 4 , 35, 36, 37).
Eredmények
Adataink elemzése azt mutatta, hogy a négy évtizedet há­
rom korszakra lehet bontani a zárt és nyitott szívműtétek 
arányában bekövetkező változás alapján (1. táblázat):
I. A zárt szívműtétek időszaka (1951—1960)
H. Átmeneti időszak (1961—1980)
III. Nyitott szívműtétek korszaka (1981—1990)
1. táb lázat: A  szívsebészeti beavatkozások szám ának  






’8 1 - 9 0
O ssz.
’5 1 - 9 0
Zárt szívm űtét 1152 1309 503 2964
N yitott szívm űtét 
Pacem aker beült.
11 1407 3894 5312
és csere — 4 4 2 5 46 0 2 9027
Ö sszesen 1163 7141 8999 17 303
I. A zárt szívműtétek időszakában a műtétek döntő 
többsége zárt mitralis commissurotomia, mely arányában 
70% körül mozog az évtized során. Az ötvenes évek végé­
re a mitralis commissurotomiák éves műtéti száma 100 
körül állapodott meg (a csúcs 1958 összesen 153 műtét­
tel). Ez a szám a maga korában európai mércével mérve 
is jelentősnek, eredményességét tekintve pedig kiválónak 
mondható.
K u d á sz  az e lső  1000 m itralis com m issurotom ia  v isszatek intő  
e lem zése  során (24) 6 0  százalékban jón ak , 25 százalékban m ér­
sékelten  javultnak, 10— 12 százalékban pedig változatlannak  
vagy  rom lónak ítélte betegei állapotát a m űtét elő ttih ez képest. 
A  halá lozás 3,9%  vo lt. H asonló eredm ényeket m utatott a conge-
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nitalis zárt szívm űtétek  sebészete, m elyben  a gyakoriságot tekint­
ve a következő sorrend állítható fel: 1. ductus Botalli persistens 
zárása, 2 . coarctatio aortae m űtétéi, 3. shuntműtétek. A  m űtéti 
eredm ényesség legfőbb  tényezője a köztünk é lő  tanúk (Szabó  
Z oltán, G öm öry András, Papp Sándor, Szabó Imre) szerint az 
volt, hogy a m űtétek döntő többségét a manualitását tekintve brilli- 
áns sebész, Kudász József végezte. A z e lső  periódus végén
1959—60-ban rendkívüli esem ényn ek  szám ítóan beindult a nyi­
tott szívm űtétek  végzése .
»
II. A második vagy átmeneti periódus két évtizedet ölel 
fel. A folyamatosan csökkenő, de még mindig jelentős zárt 
műtéti szám mellett a nyitott szívműtétek száma a 60-as 
évek első felében gyorsan növekedett, 1962-ben elérte az 
évi ötvenet, majd 1969-re a korábbi 1959-es kiindulási 
szintre zuhant vissza. A nyitott műtétek száma csak 
1973—74-ben haladta meg az 1962-es szintet (1. ábra). Az 
első műbillentyűbeültetéseket 1965-ben végezték, de a 
szerzett vitiumok műtéti száma jóval később, a 70-es évek 
végén érte el — haladta meg a congenitalis vitiumok műtéti 
számát. A nyitott szívműtétek halálozása a II. periódusban 
rendkívül magas, még 1976-ban is 19,4% volt, és csak 
1980-ban az időszak végén közelített a nemzetközileg elfo­
gadható szinthez (2. ábra). A nyitott szívműtétek számá­
nak drámai csökkenése (a 60-as évek végén és a 70-es évek 
elején), és a műtéti eredménytelenség a Városmajori Kli­
nika történetében először és egyetlenegyszer magát a szív­
sebészet létét fenyegette. A visszafejlődés legvalószínűbb 
oka az lehetett, hogy a hetvenedik életévéhez közeledő Ku­
dász nem ismerte föl, hogy a szívsebészet fejlődésének út­
ja, az extracorporalis szívműtét sokkal inkább összehan­
golt team-munkát igénylő gyógyítás, mint bármelyik 
korábban művelt sebészeti tevékenység.
A második korszak utolsó öt évében (1976—1980) dina­
mikusan nőtt a nyitott szívműtétek száma, ezen belül is 
arányosan és párhuzamosan a veleszületett és szerzett szív- 
betegségek műtétéi (3. ábra). Ebben az időszakban rutin 
eljárássá vált a műbillentyű-beültetés, és megtörténtek az 
első lépések a coronariasebészetben (3—4. ábra). A 60-as 
években és a 70-es évek elején használt mechanikus műbil­
lentyűket fokozatosan kiszorították a biológiai műbillen­
tyűk (5. ábra). Az 1961—80-ig terjedő időszak első felében 
Szabó Zoltán irányításával hazánk vezető pacemaker cent­
ruma szerveződött meg, mely a 70-es években az évi 400 
körüli pacemaker beültetésével (1. táblázat) Közép-Európa 
egyik legjelentősebb központjává fejlődött.
III. A harmadik periódus (1981—1990) a nyitott szívmű­
tétek korszaka. Az utolsó tíz év alatt végzett nyitott szív­
műtétek száma meghaladta az előző 30 év zárt és nyitott 
műtétéinek összesített számát (1. táblázat). A műtétek dön­
tő többségét a korábbi években összeszokott 6 tagú stan­
dard team (Szabó Zoltán, Bodor Elek, Rényi-Vámos Fe­
renc, Moravcsik Endre, Gyöngy Tibor, Papp Lajos) 
végezte egy-két változó személlyel.
Veleszületett és szerze tt vitium ok m iatt végzett nyitott sz ív ­
m űtétek
A congenitalis vitiumok műtétéinek csúcspontja 1982 volt. 
Congenitalis szívsebészetünk repertoáija — mivel csecsemő­
ket valamint két és fél év alatti kisgyermekeket az osztály
1. ábra: N yitott és zárt szívm űtétek  számának alakulása 1959 
és 1990 között
2. ábra: N yitott szívm űtétek  éves perioperatív halálozása  
1976 és 1990 között (n =  4 743)
jellege miatt senki nem operált — mindig szűk volt. A vég­
zett műtétek gyakorisági sorrendje a következő: 1. ÁSD II 
zárás; 2. VSD zárás; 3. CAS commissurotomia; 4. Fallot 
IV reconstrukció; 5. ÁSD I. zárás; 6. Pulmonalis stenosis 
miatt végzett műtét; 7. Fallot III reconstrukció. A congeni­
talis szívsebészetet jól jellemzi, hogy az intézet fennállásá­
nak 40 éve alatt 1210 congenitalis vitium miatt végzett szív­
műtétből mindössze 89 eset volt Fallot IV rekonstrukció, 
melynek halálozáa meghaladta a 20 (!) százalékot (az utol­
só 10 évben operált 33 betegből is 5 meghalt — 15 százalé­
kos halálozás). 1983-tól a veleszületett szívbetegség miatti 
szívműtétek száma csökkent, s az évtized végére évi 30 kö­
rül állandósult (3. ábra). A csökkenés oka a klinika re­
konstrukciója miatt megszüntetett gyermekosztály volt.
Az építkezéssel összefüggő jelentős ágyszámcsökkenés 
ellenére egyenletesen nőtt a szerzett szívbetegségek műtéti 
száma. Ugrásszerű növekedés 1987-ben következett be az 
új műtőblokk átadását követően. Változatlan sebészlét­
szám, kétharmadára csökkent ágyszám mellett a műtőbő­
vítéssel a nyitott szívműtétek száma több mint négyszere­
sére növekedett a 15 évvel korábbihoz képest (3. ábra).
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Ischaem iás szívbetegség (1SZB) és szívb illen tyű  betegség  
m iatt végzett nyitott szívm űtétek
A billentyűműtétek a tíz év során egyenletes növekedéssel 
megduplázódtak, az ISZB műtétek száma 1978-tól 1988-ig 
háromévenként megháromszorozódott, majd az utolsó há­
rom évben megduplázódott. Az évtized végére a rheumás 
billentyű betegséghez társuló ISZB miatt végzett beavatko­
zások száma meghaladta a congenitalis műtétek számát (4. 
ábra).
M űbillentyű-beültetés
Növekvő életkor mellett az évtized első felében még közel 
azonos arányban alkalmaztunk biológiai és mechanikus 
műbillentyűket, a 80-as évek második felében viszont a bi- 
ograft felhasználás 10 százalék alá esett vissza. Ezzel pár­
huzamosan az utolsó 5 évben rutinműtétté vált a műbillen­
tyűcsere (5. ábra)
C oronaria sebésze t
Az átlagéletkor növekedése és a felső korhatár kitolódása 
volt jellemző az elmúlt tíz év coronariasebészetére. Még 
az évtized közepén is az egyes és kettes bypass műtétek 
száma volt gyakoribb, és csak az utolsó három évben vált 
dominálóvá a három vagy annál több perifériás anastomo-
3. ábra: Congenitalis és szerzett vitium miatt végzett nyitott 
szívműtétek 1976 és 1990 között (n =  4743)
4. ábra: Ischaemiás szívbetegség (ISZB), szívbillentyű 
betegség (Bili.) és kombinált betegség (ISZB +  Bili.) miatt 
végzett nyitott szívműtétek számának alakulása 1976 és 1990 
között
sis felvarrása, de az átlagos graftszám még ebben az idő­
szakban sem haladta meg betegenként a hármat. Arteria 
mammaria alkalmazása koszorúér-sebészetünkben 1983- 
ban kezdődött (1 eset), és az utolsó három évben is csak 
15,7 százalékos volt az arány, szemben a vena saphena 
graftok 84,3 százalékos felhasználásával (6. ábra).
5. ábra: A beültetett mechanikus, ill. biológiai műbillentyűk 
százalékos aránya 1976 és 1990 között
^  ACB I.
[ g ]  ACB II.
^  ACB III-Vili.
6. ábra: Primer * coronariaműtétek (ACB** és
ACB +  BKA*** műtétek) sebészi mutatóinak alakulása 3 éves
periódusonként 1976—1990
P eriopera tív halálozás
A „Városmajori Szívsebészet” történetének talán legjelen­
tősebb időszaka az 1981-től 1983-ig terjedő három év volt. 
A sebészi munka egyik legfontosabb mutatójában, a perio­
peratív halálozásban következett be drámai csökkenés, az 
előző három év átlagához képest közel harmadára csök-
* Primer műtét =  sem korábbi coronariaműtét, sem sürgősségi 
beavatkozást igénylő PTCA (percutan transluminalis coronaria 
angioplastica) beavatkozás a műtétet megelőzően nem történt
** aorto coronariás bypass (Közleményünkben ide soroltuk a 
mammaria-coronaria bypass műtéteket is.)
* * * bal kamra aneurysma resectiója
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kent a halálozás (2. ábra). Azonos összetételű team, ha­
sonló etiológiai összetételben (congenitalis és szerzett viti- 
umok), de növekvő életkorú betegcsoporton és a coronari­
asebészet kezdetekor 3,5 százalék körüli perioperatív 
halálozással operált. A szerzett vitiumok döntő része eb­
ben az időszakban billentyűbetegség volt. A következő 
években 6 százalék körüli szintre emelkedett a halálozás, 
ezzel egyidejű volt a szívműtétek összetételében létrejövő 
változás — az ISZB miatt operált betegek számának gyors 
emelkedése. Az utolsó három év 4,5 százalék körüli halá­
lozása a coronariasebészet dominálóvá válása, a kombinált 
műtétek számának emelkedése és évi 500 műtétet megha­
ladó műtői aktivitás mellett alakult ki.
A vizsgált 15 éves periódus során az egyes szívműtéti 
csoportok perioperatív halálozását mutatja a (7. ábra):
Megbeszélés
Tanulmányunk egyik kritikus pontja, hogy van-e jogunk a 
„Városmajori Szívsebészet” munkája alapján a magyar 
szívsebészet egészére vonatkozó bármilyen általános jelle­
gű következtetést levonni? Pontosabban mennyire reprezen­
tálja a klinika szívsebészete az egész ország szívsebészeté­
nek helyzetét. Ennek a kérdésnek a megválaszolására 
áttekintettük a szakmatörténettel, a műtéti prioritással, kü­
lönböző műtétek hazai bevezetésével foglalkozó és az 
egyes intézetek műtéti összetételének sajátosságaira utaló
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7. ábra: Nyitott szívműtétek 15 éves (1976-1990) perioperatív 
halálozása műtéti csoportonként
közléseket (előadáskivonatok, szóbeli közlések) és közle­
ményeket. (A citált irodalomban a tanulmányozott közlé­
seknek csak egy részét soroljuk fel).
Megállapítottuk, hogy a „Városmajori Szívsebészet” 
története — bizonyos egyéni, főleg személyhez kötött sajá­
tosságon kívül — néhány éves eltéréssel jól és hűen repre­
zentálja az egész magyar szívsebészetet. Ezen túlmenően 
az alábbi következtetések érvényesek:
1. A szívsebészetben bekövetkező szerkezetváltás — a 
zárt és nyitott szívműtétek arányában — néhány év eltoló­
dással az egész országban egyidőben jött létre.
2. Congenitalis szívsebészetünk csak történelmében, 
főleg korai történelmében jellemzi a hazai viszonyokat; a 
klinikán végzett congenitalis műtétek sem számban 
(1990-ben 4,4 százalék volt a congenitalis vitium miatt 
végzett EC műtét — országosan 16 százalék), sem összeté­
telben nem reprezentálják a veleszületett szívbetegségek 
műtéti jellemzőit.
3. Billentyű és ISZB sebészetünk minden tekintetben 
reprezentatív értékű. Az Országos Kardiológiai Intézetben 
és Debrecenben néhány éve, klinikánkon pedig 1990-ben 
haladta meg az ISZB-műtétek száma a billentyűműtétekét, 
míg Szegeden és az Orvostovábbképző Egyetemen még az 
elmúlt évben is a billentyűműtétek domináltak.
4. A magyar szívsebészet halálozási mutatóira vonatko­
zóan nem rendelkezünk információval, a publikált iroda­
lomban sem országos, sem intézeti, sem összefoglaló, sem 
betegségcsoportonkénti haláloki elemzés nem lelhető fel. 
Kivételt képez néhány kandidátusi értekezés (25), egyes 
közlemények szívsebészeti kiscsoportokat érintő halálozás 
közlése, valamint az intézetünkből megjelenő, de jórészt a 
kísérleti és kutatói munkához kapcsolódó közlemények, 
disszertáció (28, 41).
Á ltalános következtetések
A  magyar szívsebészet a zárt és nyitott szívműtétek beve­
zetésében, valamint a zárt szívműtétek műtéti repertoárjá­
ban és eredményességében az 1949—1960 közötti időszak­
ban — közleményünkben az I. periódus — európai 
színvonalat képviselt, mely ebben a korban nem esett 
messze az USA szívsebészetétől sem.
A második időszakban (1961—1980) nemcsak Európá­
tól szakadtunk le, hanem korábbi önmagunkhoz képest is 
visszafejlődtünk (Városmajori Klinika), ill. stagnáltunk 
(más szívsebészeti centrumok). Ez alatt a húsz év alatt Eu­
rópa a coronariasebészet terén jelentős hátrányba került az 
Egyesült Államokkal szemben: 1 millió lakosra 100 coro­
nariaműtét (100 műtét/M) jutott az USA-ban 1971-ben (4), 
az NSZK-ban 1981-ben (31), Magyarországon 1990-ben
(40). (Aorto-coronariás saphena bypass műtétet elsők kö­
zött A rvay  végzett 1973-ban (3) — intézetünkben 1975-ben 
történt az első ilyen műtét.) Amerikában a 70-es évek ele­
jén, az NSZK-ban pedig a 70-es évek végén a coronaria by­
pass műtétek száma meghaladta a billentyűműtétek számát 
(29), míg intézetünkben a coronariaműtétek ez idő tájt ke­
rültek bevezetésre (4. ábra ), és számuk töredéke volt a bil­
lentyűműtéteknek.
Klinikánk nyitott szívműtéti halálozása a II. időszakban 
egészen 1976-ig 20 százalék fölött mozgott, ami olyan ma-
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gas, hogy nem illik semmilyen összefüggésben vizsgálni. 
A 70-es évek második felében pedig a nyitott szívműtétek 
halálozása átlagosan kétszerese volt (2. ábra) a nyugatné­
met műtéti halálozásnak (29, 30). A teljes 1961—1980 kö­
zötti időszakra általánosan az jellemző, hogy a nyitott szív­
műtétek qualitativ és quantitativ mutatóiban messze 
lemaradtunk Nyugat-Európa és az USA mögött, egyes te­
rületeken, pl. coronariasebészetben lemaradásunk 10—15 
évre növekedett.
A harmadik időszakban (1981—1990) kétféle tendencia 
érvényesült: további lemaradás és eltávolodás a műtéti szá­
mokat illetően, és fokozatos felzárkózás a nyitott szívműté­
tek eredményességében. 1980-ban az NSZK-ban 21,
1989-ben 38 szívsebészeti centrum működött, Magyaror­
szágon közel 15 éve a központok száma változatlanul hat. 
Nyugatnémetországban a nyitott szívműtétek száma 10 év 
alatt megháromszorozódott (19), hazánkban sokkal alacso­
nyabb szintről indulva csak megduplázódott (1990-ben 
Magyarországon 200 EC műtét/M lakos — NSZK 1989: 
550 EC műtét/M lakos).
A coronaria bypass műtétek számbeli különbségei még 
nagyobbak: Magyarország 1990 — 100/M (40); NSZK 
1989- 375/M (19); Nagy-Britannia 1987 310/M (1); USA 
1979 -  500/M (13), 1986 -  900/M lakos (9). Közlemé­
nyünkben ugyan nem foglalkozunk a coronaria angio- 
plasztikával, pontos hazai adatokkal nem is rendelkezünk, 
de a coronaria revascularisatio korrekt számának megíté­
léséhez tudni kell, hogy országosan a 350 PTCA (percutan 
transluminalis coronaria angioplasztika) beavatkozást még 
egy évben sem haladtuk meg (35/M lakos). Ez a szám ne­
hezen hasonlítható össze az amerikai 1986-os adatokkal 
(512/M lakos -  9).
A minőségi változások vizsgálatában legjelentősebb a 
halálozási mutatók elemzése. Súlyos tévedésekre, hamis 
következtetésekre vezethet a szakirodalom „szelektált” fi­
gyelembe vétele. A közlési etika magyar és idegen nyelvű 
irodalomban tapasztalt romlása pedig nehéz feladat elé ál­
lítja a saját adatait nemzetközi összehasonlításban elem­
zőt. Az önkényesen kezelt adatok megtévesztő csoportosí­
tása mellett a legnagyobb nehézséget az adja, hogy 
különböző összetételű, rizikófaktorú, korú és nemű (csak 
a legfontosabbakat soroltuk fel) betegcsoportokat hasonlí­
tanak össze, ill. válogatott betegcsoportokat néhány sze­
lekciós szempont figyelembevételével hasonlítanak össze, 
így előfordulhat, hogy egy közleményben valaki a corona­
riasebészeti halálozást 0,2 százalékban adja meg (5), míg 
más a 3,8 százalékos halálozásról (7) bebizonyítja, hogy az 
valójában jobb eredménynek számít, mint a CASS (Coro­
nary Artery Surgery Study — 20) 2,3 százalékos halálozá­
sa, mert bár mindketten csak és kizárólag izolált coronaria 
műtétek eredményeit vizsgálták, az előbbi munkacsoport 
a rosszabb eredményt súlyosabb rizikócsoportú betegeken 
érte el.
Úgy tűnik, hogy a legkisebb hibát akkor követjük el, ha 
halálozásunkat nem egy-egy team vagy intézet különböző 
válogatásé, súlypontozásé beteganyagához hasonlítjuk, 
hanem több intézet összesítő adataival, esetleg országos 
adatokkal végezzük el az összevetést.
A korábban már többször idézett NSZK adatok mellett
(18, 19, 29-37) H anan  (14) New York állam 1989 első hat 
hónapjának összes, szám szerint 28 szívsebészeti egységé­
ből összegyűjtött 7596 szívműtött betegének adatait feldol­
gozó összefoglaló statisztikai elemzésével hasonlítjuk 
össze 1989-es műtéti adatainkat. Betegeink életkori meg­
oszlása és átlagéletkora lényeges eltérést mutat: az NSZK- 
ban (1989) 11,2 %, New York államban 30% a 70 éven felü­
li betegek aránya. Klinikánkon csak az utóbbi 3 évben és 
csak 1—2 százalékban operáltunk ebben a korcsoportban. 
Korukat tekintve betegeink mindenképpen alacsonyabb ri- 
zikócsoportúak. Viszont az is nyilvánvaló, hogy a jobban 
elhasznált, „biológiailag” idősebb, alacsonyabb várható 
élettartamú magyar betegek nehezen vethetők össze azo­
nos korú fenti kortársaikkal.
A billentyű és az ISZB sebészet aránya 1989-ben inté­
zetünkben 50—50 százalék; NSZK 22—78 százalék, New 
York állam 17—83 százalék volt. Tekintettel arra, hogy a 
billentyűsebészet mindig nagyobb halálozással jár, mint az 
ISZB sebészete (1989-ben intézetünkben billentyű 3,7 % — 
ISZB 2,9%; NSZK billentyű 5,1% — ISZB 2,4%; New 
York állam billentyű 6,8% — ISZB 3,6%) a halálozási ada­
tok értékelésénél ezt feltétlenül számításba kell venni.
Hangsúlyozottan kiemeljük, hogy a fenti két hivatkozás 
esetében 38, ill. 28 szívsebészeti központ összesített átla­
gát ismertettük. Érdemes megemlíteni, hogy New York ál­
lamban a legalacsonyabb halálozás 2,4%, a legmagasabb 
14,3% volt, és mi az 1989-es 4,5%-os halálozásunkkal a
12. helyet foglaltuk volna el az amerikai listán.
A reoperációk arányát vizsgálva (műbillentyű csere, 
coronaria reoperáció) 1989-ben a New York államénál 
(9,5%) kisebb, az NSZK aránnyal azonos 6,6 százalék volt 
e súlyosabb rizikócsoportú betegek műtété intézetünkben. 
A sürgősségi műtétek aránya: New York állam 17,4%; 
NSZK 8,2%; intézetünkben 5,0%. Az ISZB műtéti cso­
portban az előzetes myocardialis infarctuson átesett bete­
gek aránya New York államban 40,9 %, intézetünkben 70% 
(NSZK: nincs adat).
A felsorolt adatokon kívül számos paramétert kellene 
összehasonlítani, de kisebbrészt a német, nagyobbrészt a 
saját intézeti anyag hiányosságai miatt további összefüggé­
sek nem vizsgálhatók. A meglevő adatok arra mindenkép­
pen elegendők, hogy az 1981—1983 évek 3,5 százalék kö­
rüli perioperatív halálozását mérlegelni tudjuk. Az elért 
eredmény értékét növeli, hogy a látványos halálozáscsök­
kenést a Juhász-Nagy Sándor vezette kísérleti munka se­
gítségével, annak emberi szívműtétekben történő adaptálá­
sával, a kathecholaminok műtét alatti adagolásának 
drasztikus csökkentésével értük el. — Egy év leforgása 
alatt a szívsebészeti halálozást harmadára sikerült csök­
kenteni (15, 16, 17, 26, 27, 28, 39, 41).
Fel kell tennünk a kérdést: valójában hol a helyünk a 
világban? Lemaradásunk a szívsebészetben csökkenthető, 
esetleg behozható-e? A válasz fájdalmas, de ki kell monda­
ni, hogy e ráfordítások alapján nagyon „drága” sebészeti 
ágazat jelentős fejlesztésére a jelenlegi romló gazdasági 
helyzetben, a reálértékében folyamatosan csökkenő egész­
ségügyre fordított nemzeti jövedelemrész mellett aligha 
van komoly esélyünk.
Adataink azt mutatják, hogy a mennyiségi mutatókban
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10—15 évvel vagyunk lemaradva a fejlett nyugati világ mö­
gött, viszont a sebészi munka minőségének egyik összete­
vőjében, a halálozási arányban eredményeink nemzetközi 
mércével mérve is jónak mondhatók. Lemaradásunk eb­
ben a pillanatban behozhatatlannak látszik a munka minő­
ségének másik összetevőjét, a műtéti spektrumot tekintve: 
az első szívtranszplantációt 24 évvel ezelőtt végezte Chris­
tian Barnard — az elmúlt évben már Németországban is 
több mint 500 szívátültetés történt, nálunk mind ez idáig 
egy sem; más téren pedig mint pl. arrhythmia- és billen­
tyűplasztika sebészete még csak a kezdeti lépéseknél 
tartunk.
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B o e h r i n g e r  M a n n h e i m  
A z  Ö n
p a r t n e r e  a  l a b o r a t ó r i u m b a n
Ha Ön, mint laborszakorvos
egyszerűen kezelhető 
hosszú lejárati idejű 
gazdaságos kiszerelésű és 
kiváló minőségű (referenciaminőség)
diagnosztikumokat keres laboratóriuma számára, úgy 
a Boehringer Mannheim a következő lehetőségeket kínálja:
•  monotestek egyszeri meghatározásokra
•  monotest [a] kis számú vizsgálatokra (pl. járóbeteg rendelés)
•  Automatákra adaptált kiszerelések, nagy 
kórházi laboratóriumok, rendelőintézetek számára
•  CBR program a nagyfelhasználóknak
ÁLD, AR a-Amylase, CHE, CK, CK-MB, GLDH, GOT,
GFT, GGT, a-HBDH, LAR LDH, SP
Albumin, Ammóniák, Bilirubin, Ca, Chol,
Chymotrypsin, Creatinin, Fe, Összfehér- 
je, Össz-lipid, Glukóz, Hemoglobin, Húgy- 
sav, Karbamid, Cu, Lactat, Lecithin,
Lipase, Mg, Phosphor, Trigli- ___ _
cerid, Trypsin
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
A computertomographia értéke urológiai daganatok radikális 
műtétek előtti stádium meghatározásában
Romics Imre dr.*, Will, Christian dr., Beutler, Wolfram dr. és Bach, D ietm ar dr.
St. A gnes H ospital, U rológai Osztály, B ocholt, N ém etország (igazgató: B ach , D ietm ar dr.)
R adiológiai Intézet (igazgató: W ill, Christian dr.) 
és Pathologiai Intézet (igazgató: Beutler, W olfram dr.)
A szerzők 66 urológiai daganatos betegen végeztek pre- 
operative konvencionális CT vizsgálatot. A betegek radi­
kális műtéten estek át. A műtét során eltávolított nyirok­
csomók szövettani vizsgálatát hasonlították össze a CT 
leletekkel. A CT vizsgálattal 80%-os biztonsággal ítélték 
meg -helyesen a daganat N stádiumát.
K ulcsszavak: radikális m űtétek, CT, nyirokcsom ó m etasztázis, 
staging
Value of computertomography in staging of urological 
tumors before radical operation. The authors inves­
tigated by conventional CT 66 urological tumorous pa­
tients before radical operations, and compared with the 
findings of the histological investigations of the lymph 
nodes removed by the lymphadenectomy. The coinci­
dence between the two investigations were 80%.
K ey w ords: radical operations, CT, lym ph nodes m etastases, 
staging
A korrekt daganat terápiának alapja a daganat lokális ki­
terjedésének (T) a nyirokcsomó (N) — és távoli metasztá- 
zisainak (M) kizárása vagy bizonyítása. A T és M stádiu­
mok megállapítása egyik urológiai daganat esetén sem 
problémamentes, több képalkotó eljárás, tumormarker 
együttes vizsgálata során is előfordul down- vagy over- 
staging (3).
A terápiás protokoll alapja a daganat stádiuma, melyet 
még a szövettani grade befolyásol. N pozitivitás vagy nega- 
tivitás éles határt képez a gyógyszeres — palliativ műtéti 
vagy radikális műtéti eljárás között.
Dolgozatunkban azt a kérdést vizsgáltuk meg, hogy a lo­
kális kiterjedés, a nyirokcsomó és a távoli metasztázisok 
megállapítására is alkalmas CT-vel milyen biztonsággal le­
het a nyirokcsomó metasztázisokat kórismézni.
Betegek és módszerek
Hatvanhat szövettanilag bizonyított urológiai daganatos betegben, 
az egyéb vizsgálatok (ultrahang, röntgen, esetenként angio- 
lym phographia, izotóp és laboratóriumi vizsgálatok) m ellett hasi 
CT vizsgálatot is  végeztünk. Term észetesen m ás-m ás indokkal a 
különböző szervek daganatai esetén, de a nyirokcsom ó daganatos 
érintettségének vizsgálata m inden betegnél az indikációk között 
volt. A z 1. táblázaton  feltüntettük, hogy az egyes szervek dagana­
tos m egbetegedéseiben m ilyen műtéteket végeztünk. M inden m ű­
tét során lym phadenectom iára is sor került. A  2. táblázaton  azt 
tüntettük fel, hogy m ilyen  T stádiumú betegeket vizsgáltunk.
A  műtétek során egyes esetekben történt fagyasztott m etszet is, 
de m indig a végleges eredm ényeket vettük figyelem be és hasonlí­
tottuk össze a preoperatív CT lelettel.
* Á llandó m unkahelye: Sem m elw eis O rvostudom ányi E gyetem , 
U ro l. K iin. 1082 B udapest, Ü llő i út 78/b.
1. táblázat: A  kü lönböző szerveken végzett m űtétek
Vese:
H ólyag:
P rosta ta :
H ere:
P yelu m  és  ureter: 
M ellékvese:
radikális transperitoneális nephrectom ia
radikális cystectom ia +  ileal conduit
radikális cystectom ia +  ileum  hólyag
radikális prostatectom ia




2. táblázat: A különböző szervek  daganatainak T stádiuma








T I - 2 3 5 6 _
T 2 7 5 4 1 2 i
T3 16 8 3 1 — —
T 4 1 2 — — — —
Ö sszesen: 24 17 9 7 8 i
Eredmények
A 3. táblázaton  a vesedaganatos betegek vizsgálatainak 
eredményeit ismertetjük. Huszonnégy betegből 14 esetben 
egyezett a CT és a szövettani vizsgálat eredménye.
Négy esetben a CT lelet szerint tumoros nyirokcsomó 
látható, amit a szövettani vizsgálat nem erősített meg. 
Ugyancsak négy esetben fordítottan — negatív CT lelet 
mellett mutatott a szövettani vizsgálat pozitivitást. Feltün­
tettük a „fals pozitív” és a „fals negatív” nyirokcsomók 
elhelyezkedését is. Érdemes megjegyezni, hogy a CT lo­
kális daganatkiterjedés és a nyirokcsomó daganatos invol- 
vációja mellett számos kiegészítő információt is adhat az 
M vagy a V (vena thrombosis) stádiumot illetően.
3. táblázat: Vesedaganatos betegek vizsgálatainak eredm énye
A  v esed a g a n a to s betegek szá m a :  24  
CT é s  szövettan egyezik  16 beteg  (N o 8, N  +  8)
CT é s  szövettan nem eg y ez ik  8 (N o  4 , N  +  4)








In ciden tá lis lelet:
—- m etasztázis bélben , CT és szövettani le let egyezik  
(1 beteg)
— m etasztázis a m ellékvesében  (2 beteg)
CT pozitív, szövettan negatív (1 beteg)
CT negatív, szövettan pozitív (1 beteg)
A  ven a  cava infiltrációt a  CT-vel 3 esetb en  nem  kórism éztiik
4. táblázat: A  hólyag, prosztata, here, m ellék vese , pyelon és 
ureterdaganatos betegek szövettani és CT vizsgálatainak  
eredm ényei
A hólyagdagan a tos b e teg ek  szám a: 17
A  CT és szövettani le le t  egyezik  12 betegben  
N O  stádiumban 2  
N +  stádiumban 10
A  CT é s  szövettani v izsgá lat nem  egyezik  
CT negatív, szövettan pozitív 5 
(obturatorius nyirokcsom ó)
In ciden tá lis  le le t:  egy betegben  T i-s prostata carcinom a nem  ke­
rült felvételre.
P rosta tadagan a tos b e te g e k  szám a: 9  
A  CT é s  szövettan eg y ez ik  7 betegben (N O  stádium)
2 betegben (N  +  stádium) 
H ered a g a n a to s betegek szá m a :  7
A  CT é s  a szövettan egyezik  5 b etegben  (N O  stádium)
2 betegben  ( N +  stádium) 
M ellékvesedaganatos b e teg ek  szám a: 1
A  CT és a szövettan egyezik  (N O  stádium )
P yelu m  é s  ureterdaganatos betegek szám a:  9
A  CT és szövettan e g y ik  7 betegben (N O  stádium)
2 betegben (N  +  stádium)
A 4. táb láza t 17 hólyagdaganatos adatait ismerteti. Ti­
zenkét esetben a CT és a szövettani lelet korrelál, öt eset­
ben infiltrált nyirokcsomót a CT-vel nem kórisméztünk.
Ugyancsak a 4. táblázaton  a prostata, here, mellékvese, 
valamint pyelum és ureter daganatok, összesen 25 esetét 
elemezzük. Ezen esetek mindegyikében a CT és a szövet­
tani lelet megegyezik.
Megbeszélés
A retroperitoneális nyirokcsomók áttétes voltának megíté­
lésére az első mindenképp az ultrahang vizsgálat kell le­
gyen. Vékony betegekben a paracavalis, paraaortális nyi­
rokcsomók, különösen, ha jelentősen megnagyobbodtak, 
jól felismerhetők. A CT specificitása az ultrahanggal szem­
ben nagyobb és a CT-éhez hasonló az MRI-é is (2). A nyi­
rokcsomók megítélhetőségének kritériuma annak nagysá­
ga. Mikrometasztázisok képalkotó eljárással nem
mutathatók ki, és a megnagyobbodott nyirokcsomók digni- 
tásáról sem mondható CT-vel vélemény (6). Tévedési lehe­
tőség az is, hogy normális nagyságú metasztatikus nyirok­
csomók is előfordulnak. Általában az 1,5 cm-nél nagyobb 
nyirokcsomókat tartják patalógiásnak. London és m tsai (7) 
ultrahang, konvencionális és dinamikus CT szenzitivitását 
és specificitását vizsgálták vesedaganatos betegekben és 
azokat 40-, 60-, 80%-nak, ill. 100-, 94-, és 94%-osnakta­
lálták. A diagnosztikus pontosságát az ultrahangnak 79, a 
konvencionális CT-nek 82, a dinamikus CT-nek 
89%-osnak tartják vizsgálataik alapján. A hólyagdaganat­
ban 80%-os biztonságú volt a CT vizsgálata K elle tt (4) 
anyagában. A CT diagnózis pontosságát az irodalomban 
39—93% között adják meg különböző szerzők (1, 9, 10), 
bár kétségtelen, hogy a vizsgálatok különböző generációjú 
készülékeken készültek (12). Prostatarákban a kismeden- 
cei nyirokcsomó metasztázisok fele mutatható ki CT-vel 
(11). Mindezek ellenére CT a leggyakrabban alkalmazott 
eljárás, a finom tű aspirációs biopsiával, staging lympha- 
denectomiával szemben szövődménye nincs (8, 11).
K n ipper  (5) 184 heretumoros beteg preoperatív CT 
vizsgálatát hasonlította össze a postoperativ szövettani 
eredménnyel. 102 betegnek nem volt, 82 betegnek volt nyi­
rokcsomó metasztázisa. Ebből csak 32 beteg nem került 
műtét előtt felismerésre. így a CT szenzitivitása 41%-os 
ebben a betegcsoportban.
Engelm ann és m tsai (3) 74 hólyagdaganatos esetében 
csak egy betegben nem sikerült a nyirokcsomó metasztá- 
zist kórismézni CT-vel. Overstaging nem fordult elő, un- 
derstaging a fent említett egy esetben.
Eseteinkben a legnagyobb számban tévedés vesedaga­
natos betegekben fordult elő. Ez abból is adódik, hogy a 
legtöbb beteg vesedaganatos volt, proporcionálisán a leg­
több előrehaladt stádiumú beteg szintén vesedaganatos 
volt. Az irodalmi adatokkal jól korrelál az a tény, hogy há­
rom paracavalis nyirokcsomót malignusnak kórisméztünk 
nagyságuk alapján, és a szövettani vizsgálat ezt nem bizo­
nyította. Ez is azt bizonyítja, hogy a CT dignitás megálla­
pítására — mint már említettük — nem alkalmas. Három 
parahilaris nyirokcsomó nem került kórismézére. Nagy 
kiterjedésű daganatok mellett a parahilaris nyirokcsomók 
nehezebben láthatók, mint a nagyerek mentén. A mellék­
leletek jól rávilágítanak a CT sokrétűségére. Hólyagdaga­
natok esetében 17-ből 5 esetben nem észleltünk CT-vel az 
obturatorius mentén elhelyezkedő nyirokcsomókat. Esete­
ink 80%-ában egyezett a CT és a szövettani diagnózis.
A preoperatív CT vizsgálat szükséges a primer tumor 
kiterjedésének pontos meghatározására, a metasztatikus 
nyirokcsomók nagy valószínűséggel való megállapítására, 
és a távoli metastasisok kórismézésében is segítségre lehet. 
Ezáltal preoperative pontosabb terápiás műtéti tervet ké­
szíthetünk. A radikális műtétek során végzett lymphade- 
nectomia azonban nem mellőzhető.
IR O D A LO M : 1. D enkhaus, H ., D ie rk o p f  W., G rabbe, E .: C om ­
parative study o f  suprapubic sonography and com puted  tom og­
raphy for staging o f  prostatic carcinom a. U ro l. R ad ., 1983, 5, 1. 
— 2 . E ickenberg, H. U ,  Engelm ann: U roim aging heute. U ro  
Im aging 1989, 0, 4 . — 3. Engelm ann, U ., S ch ild , H . , K lo se , K . , 
Schw eden  e t  a l . : Treffsicherheit der C om putertom ographie b eim
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Koponyaűri nyomásfokozódást és agyhalált kísérő agyi 
véráramlás változások vizsgálata transcranialis D oppler 
szonográfiával
Rózsa László dr., Szabó Sándor dr., Gombi Róza dr., Mikó László dr. és Balázs Erzsébet dr.
D eb recen i O rvostudom ányi E gyetem , Idegsebészeti K linika (igazgató: Tóth S zab olcs dr.)
Szem klin ika (igazgató: A lberth B éla  dr.)
A szerzők 24 beteget vizsgáltak az agyhalál állapotában 
transcranialis Doppler szonográffal. Ismertetik az int­
racranialis nyomás progresszív fokozódása kapcsán ész­
lelhető jellegzetes sebesség-pulzus görbéket, azok idő­
rendi sorrendjét. Leírják az oszcilláló áramlás különböző 
formáit, kialakulásuk sorrendjét. Az oszcilláló áramlás, 
a szisztólés tüskék és az ún. „nulla áramlás” az agyi vér­
keringés megszűnésének transcranialis Doppler szono- 
gráfiás jelei az agy halálának egyik bizonyítékául szol­
gálhatnak.
Kulcsszavak: agyhalál, intracranialis nyom ásfokozódás, trans­
cranialis D oppler
Az agy normális működéséhez szükséges véráramlás fenn­
tartásában alapvető szerepe van az agyi perfiisiós nyomás­
nak (CPP), ami a szisztémás artériás középvérnyomás és 
a közepes intracranialis nyomás (ICP) különbségéből adó­
dik. A különbség csökkenése a CPP csökkenését vonja 
maga után, és bizonyos alacsony értéknél már agyi ischae- 
miát okoz. Amikor pedig a CPP 0 Hgmm-re esik, az agy 
véráramlása megszűnik és bekövetkezik az agy halála. 
Mindazokban a kórfolyamatokban, amelyek progresszív 
intracranialis nyomásfokozódáshoz, ill. agyhalálhoz vezet­
nek, a véráramlás sebességének változásai transcranialis 
Doppler szonográfiával jól nyomon követhetők (5, 8). Az 
agyhalál megállapításához szükséges vizsgálatok sorában 
tehát jelentős helyet foglalhat el ez az ultrahangos kerin­
gésvizsgálat. Mielőtt a különböző okokból súlyosan káro­
sodott agyban a véráramlás teljesen megszűnne, jellegze­
tes kóros véráramlás változások következnek be, melyek­
nek az ultrahangos regisztrálása az agyhalál megállapítá­
sának egyik kritériuma lehet, annál is inkább, mivel a 
módszer megbízható, nem komplikált, nem költséges, 
nem időigényes és egyre több helyen hozzáférhető.
R ö vid ítése k : CPP: agyi perfusiós nyomás; ICP: intracranialis nyo­
más; TCD: transcranialis Doppler; CT: computeres tomográfia; S/D: a 
maximális szisztólés és a minimális diasztólés áramlási sebesség hánya­
dosa; SYST: szisztólés vérnyomás; DIAS: diasztólés vérnyomás; HR: 
pulzusszám
Cerebral blood flow changes in increasing intracranial 
pressure and brain death studied by transcranial 
Doppler sonography. Blood flow velocity of 24 patients 
in state of the brain death were examinated by transcrani- 
al Doppler sonography. Authors expound the charac­
teristic velocity-pulse graphs recorded in progressively 
increasing intracranial pressure and their chronology as 
well. The different forms of the oscillating flow and their 
successive development are described. The oscillating 
flow, the systolic spikes and the so called “zero Flow” 
are the transcranial Doppler signs of the ceased cerebral 
blood flow, and these signs can be used as one of the evi­
dence of the brain death.
Key words: brain death, intracranial hypertension, transcranial 
D oppler
Közleményünkben azokat a jellegzetes véráramlás vál­
tozásokat mutatjuk be, melyeket az agyalapi verőerekben 
mértünk transcranialis Doppler (TCD) szonográffal az agy 
halálához vezető súlyos állapotokban és coma depassé 
alatt.
Betegek és módszer
2 4  kü lönböző életkorú (8 — 68  év közötti, átlagosan 38  éves) b e­
teg (15 férfi és 9  nő) szonogram ját elem eztük betegségüknek  ab­
ban az irreverzibilis fázisában, am elyben  az agyhalál fe llépett, 
de a sz isztém ás vérnyom ás m ég nem  volt kórosan alacsony, és 
rendezettek voltak a vérgázértékek. 14 esetben  agysérü lés, 6-ban  
aneurysm a ruptura (3-ban postoperative), 2-ben  roncso ló  agyál­
lom ányvérzés, 1-ben agydaganat eltávolítása és 1-ben hydroce­
phalus m űtété utáni egyen súly  felborulás okozta az agyhalált. A  
betegeken e lőzetesen  koponya CT, 4  esetben  a v izsgá lt stádium ­
ban carotis angiográfia, további 4  betegen koponyaűri nyom ás­
m érés történt epiduralis G aeltec szondával. 7  beteg som atosen so-  
ros kiváltott potenciálját is  m ódunkban volt rögzíteni.
A  véráram lás seb ességét EM E TC— 2 64  transcranialis 
D oppler szonográffal m értük korábbi közlem ényeinkben (6, 7) 
m ár ism ertetett feltételek  m ellett.
Megfigyeléseink
Normális vérnyomásérték mellett bekövetkező ICP emel­
kedéskor a sebesség-pulzus görbén jellegzetes változások 
alakulnak ki, melyeknek időrendi sorrendjét az 1. ábrán
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Normális Csökkenő diasz- Szisztolés csúcsok
tolés áramlás
1. ábra: A TCD sebesség-pulzusgörbe változása az 
intracranialis nyomás előrehaladó emelkedésekor
szemléltetjük. Míg a maximális szisztolés áramlási sebes­
ség sokáig nem változik, a diasztólés áramlási sebesség 
csökken, s ezek a változások jellegzetes stádiumokra bont­
hatók. A különbség nemcsak mennyiségi, hanem minősé­
gi is. A sebesség-pulzus görbén a normálistól a megszűnt 
áramlásig (“zero flow”) 5 jellegzetes stádiumot lehet elkü­
löníteni, melyeknek jellemzői a következők:
1. A csökkenő diasztólés áramlás stádiuma az intracra­
nialis nyomás kóros emelkedésének első TCD jele. Míg 
szisztóié alatt a véráramlás sebessége nem változik, addig 
a diasztólés áramlás jelentősen meglassul, és ezáltal csök­
ken az áramlási sebesség átlaga is. A maximális szisztolés 
és a minimális diasztólés áramlás sebesség hányadosa, az 
S/D érték a normális (2,0—3,0) fölé emelkedik (2. ábra). 
Mindezek megfigyelhetők agydaganatok dekompenzált fá­
zisában, súlyos diffúz agyduzzadásban, térfoglaló kopo­
nyaűri vérzésekben, dekompenzált hydrocephalusban, ki­
terjedt agyoedemában stb. Ilyenkor az intracranialis nyo­
másfokozódás megfelelő beavatkozással még többnyire 
megszüntethető.
2. A szisztolés csúcsok stádiuma az intracranialis nyo­
más további jelentős emelkedésekor észlelhető. Csak a 
szisztóié alatt mérhető véráramlás, a diasztólé alatt nem 
(1., 2. ábra). Ebből arra lehet következtetni, hogy az ICP 
és a szisztémás vérnyomás diasztólés értékei egyenlőkké 
váltak, mert egyébként diasztólé alatt is lenne áramlás. Ez 
a stádium általában már rossz prognózist jelent.
3. Az oszcilláló áramlás különböző formáinak 
stádiuma:
a) Kezdődő visszalökődés: ha az intracranialis nyomás 
tovább emelkedik, a diasztólé alatt már nem mérhető 
áramlás a szonda irányában. A szisztóié alatt a maximális 
szisztolés csúcs után a pulzus görbe incisurájának megfe­
lelően lökődik vissza vér.
Ez a rövid visszaáramlás a vizsgáló szondától elfelé tör­
ténik, így a sebesség-pulzusgörbében a 0 vonal alatt látha­
tó. Ezután még megfigyelhető egy kisebb előrelökődés az 
áramlásban (3. a  ábra).
b) A háromfázisú oszcilláló áramlás az előzőt követi az 
ICP további emelkedésekor. A sebesség-pulzus görbén a 
maximális szisztólés csúcs után két, kezdetben egymástól 
jól elkülönülő visszalökődés („negatív csúcs”) látható a 0 
vonal alatt (3. b  ábra). Ezután ez a két negatív csúcs foko­
zatosan összeolvad (3. c  ábra).
c) A kétfázisú oszcilláló áramlás a háromfázisú áramlás 
negatív csúcsainak összeolvadása után jön létre, a visszalö­
kődés alatt már csak egy hegyes csúcs látható (3. d  ábra).
2. ábra: Az ábra felső részében súlyos fejsérülést szenvedett beteg szisztémás vérnyomásának és intracranialis nyomásának 
regisztrátuma, alatta a jelzett időpontokban az a. cerebri médiában készült TCD sebességpulzusgörbék. A baleset napján a véráramlás 
sebessége még normális volt (1. TCD regisztrátum). A következő napon az intracranialis nyomás mérsékelt emelkedésekor a diasztólé 
alatti áramlás sebessége csökkent (2. TCD regisztrátum). A balesetet követő 3. napon az intracranialis nyomás már meghaladta a 
vérnyomás diaszisztólés értékét, ekkor a sebesség-pulzusgörbén már csak szisztólés csúcsok láthatók. Ezt követően az agyhalál klinikai 
tünetei léptek fel, az ekkor végzett TCD vizsgálat már csak szisztólés tüskéket regisztrált
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3. ábra: Az oszcilláló áramlás különböző formái (Magyarázat 
a szövegben)
Az oszcilláló áramlás tulajdonképpen „nettó nulla 
áramlás”, vagyis szisztóié alatt kicsit előre, diasztólé alatt 
pedig ugyanannyit visszafele lökődik a vér az agyalapi arté­
riákban, tehát az agyban már nincs valódi véráramlás 
(4. ábra).
Az oszcilláló áramlás bármelyik formájának észlelése­
kor a betegek klinikailag az agyhalál állapotában voltak.
4. A szisztólés tüskék stádiuma. Ekkor a sebesség­
pulzus görbén a maximális szisztólés csúcs helyén csak kis 
tüskék láthatók, mikor a bazális artériákban a véroszlop kis­
sé előrefelé mozdul (1. és 2. ábra). A koponyán belül már 
olyan magas a nyomás, hogy azt a vérnyomás nem tudja át­
törni, a CPP megszűnik.
5. A nulla áramlás stádiuma, ebben már semmiféle pul- 
záció nem látható azokon a betegeken, akiken korábban az 
előző stádiumok valamelyikét még regisztrálni tudtuk.
Gyakran észleltük azt, hogy e stádiumok jellegzetes ké­
pei nemcsak időben, hanem térben is változnak. Egyrészt 
interhemispherialis, másrészt proximalis — distalis irányú 
különbségek figyelhetők meg. Attól függően, hogy a térfog­
lalás vagy agyduzzadás melyik oldalon volt súlyosabb, a ke­
vésbé érintett félteke arteria cerebri médiájában oszcilláló 
áramlás, a súlyosabban érintett oldalon már csak szisztólés 
tüskék jelentkeztek. Ugyanazon féltekén belül pedig a peri-
w j p n p j
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4. ábra: Az oszcilláló áramlás tulajdonképpen nettó nulla 
áramlás. A vér ugyanolyan sebességgel mozdul előrefelé (felső 
regisztrátum) mint visszafelé (alsó regisztrátum)
fériásabb érszakaszon rosszabb lehet az áramlás, mint a 
proximalisabb szakaszon.
A különböző körfolyamatoknak ebben a súlyos fázisá­
ban CT vizsgálat már nem történt. A korábbi, a diagnózis 
tisztázásához szükséges koponya CT-ken súlyos agyduzza­
dás, kiterjedt oedema és nagy térfoglaló folyamat volt látha­
tó az alapbetegségnek megfelelően.
Az oszcilláló, ill. a megszűnt áramlás stádiumában vizs­
gált 4 beteg carotis angiogramjai az intracranialis keringés 
megszűnését bizonyították.
7 betegen a somatosensoros kiváltott potenciál vizsgála­
takor a corticalis N20 választ nem tudtuk kimutatni, ugyan­
akkor a cervicalis N14 válasz még megjelent.
Az epiduralis nyomásmérés a progresszív ICP fokozó­
dását igazolta.
Megbeszélés
A aslid  és m tsai (1, 2) ismertették először, hogy transcrania- 
lis Doppler szonográfiával az ICP emelkedését követni lehet 
és nagyságát hozzávetőlegesen meg lehet ítélni. Az agyi 
perfusiós nyomás a szívciklus alatt állandóan változik. Érté­
ke legmagasabb a szisztóié alatt, legalacsonyabb a diasztólé 
végén. Ezért az ICP fokozódása során először a diasztólés 
CPP csökken, majd szűnik meg. A CPP mindezen változá­
sai TCD-vel jól követhetők.
Az ICP progresszív emelkedésekor a sebesség-pulzus 
görbében H assler és mtsai (5) leírásának megfelelően 5 jel­
legzetes stádiumot tudtunk elkülöníteni és ezen belül az 
oszcilláló áramlás egyes formáinak kialakulási sorrendjét is 
megfigyeltük. H assler és m tsai (3, 4) szerint az oszcilláló 
áramlás különböző formái a CPP egyéni ingadozásaiból 
adódnak. Véleményünk szerint e formákat az aktuális CPP 
különböző értékei hozzák létre, és egyazon betegen is meg­
figyelhetők.
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Az oszcilláló áramlás, a szisztólés tüskék és a „nulla 
áramlás” az agyi vérkeringés megszűnési folyamatának 
transcranialis Doppler szonográfiás bizonyítékai. Ezt iga­
zolták Hassler és mtsai (5) 4 ér angiográfiával és Doppler 
vizsgálatokkal 65 agyhalál állapotában lévő betegen. Az 
oszcilláló áramlás stádiumában az a. carotis interna kont­
rasztanyag stopját legtöbbször a processus clinoideus ante­
rior magasságában látták. A szisztólés tüskék stádiumában 
a kontrasztanyag főleg az a. carotis interna petrosus szaka­
szában stagnált. A „nulla áramlás” stádiumában a kont­
rasztanyag az esetek túlnyomó többségében az a. carotis in- 
téma nyaki szakaszán akadt el.
A „nulla áramlás” megállapítása kellő körültekintést 
igényel, mivel egyes esetekben — főként idősebb nőkön — 
a kompakt squama temporalis nem bocsátja át az ultra­
hangot és így áramlási sebesség sem mérhető, noha van 
véráramlás. Dyenkor az orbitalis ablakon át az arteria oph- 
thalmicában és közvetlenül a nyaki carotisok fölött is kell 
méréseket végezni. Biztosabbak lehetünk a megítélésben, 
ha előzőleg már a korábbi stádiumokra jellemző sebesség­
pulzus görbéket regisztráltunk, és ehhez képest észlelünk 
rosszabbodást.
Mikor fogadható el a transcranialis Doppler vizsgálati 
lelet az agyi vérkeringés megszűnésének bizonyítékaként?
Véleményünk szerint a következő feltételek teljesítése 
esetén:
1. A klinikai státus „coma depassé”-nak felel meg.
2. A vérnyomás még nem kórosan alacsony.
3. A temporalis ablak átjárható az ultrahang számára. 
Az orbitális ablak használható olyankor is, amikor a tempó- 
ralis squama túl vaskos, bár ily módon csak az a. oph­
thalmica és a carotis syphon vizsgálható.
4. Ismerjük az anamnézist, mert pl. másképp ítélhető 
meg az intoxikált beteg és másként a súlyos fej sérült.
5. A folyamatot követve a vizsgálat ismétlésekor a lelet 
nem változik.
6. Kellő jártasságunk van a vizsgálat kivitelezésében.
E feltételeknek megfelelve a transcranialis Doppler vizs­
gálat bizonyíthatja az agyi vérkeringés megszűnését, ami az 
agyhalál egyik kritériuma, és alapot nyújthat a már remény­
telenné vált kezelés megszüntetésére vagy a transzplantáció­
ra alkalmas szervek időveszteség nélküli eltávolítására.
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A csontok ásványianyag-tartalmának magyarországi átlagértékei 
kettős energiájú röntgenfoton absorptiometriával 
mért adatok alapján
Szathm ári Miklós dr., Szűcs János d r., Krasznai István d r., Horváth Csaba dr. és Holló István dr.
Sem m elw eis O rvostudom ányi E gyetem , Budapest, I. B elklinika (igazgató: H o lló  István dr.)
A szerzők kettős energiájú röntgenfoton absorptiometri- 
ás módszerrel megmérték a lumbalis 2—4. csigolyák és 
a combnyak ásványianyag-tartalmát és denzitását 20 és 
80 év közötti egészséges férfiakban és nőkben. A maxi­
mális értékek mindkét nemben a 20 és 30 év közötti kor­
csoportban mérhetők, a férfiak ásványianyag-tartalom 
értékei 25%-kai nagyobbak. Nőkben mind a lumbalis 
csigolyák, mind a combnyak értékek az 5. dekádban kez­
denek csökkenni, e folyamat az 51. és 60. életév között 
— a menopausának megfelelően — jelentősen felgyor­
sult. A 8. dekádban ismét nagyobb fokú a csökkenés. 
Férfiakban is szignifikáns a lumbalis csigolyák denzitá- 
sának csökkenése a korral összefüggésben, mértéke 
azonban lényegesen kisebb, mint nőkben. A combnyak 
ásványianyag-tartalom és denzitás értékek a két nemben 
eltérő ütemben, de azonos mértékben csökkennek a 31. 
és 80. életév között. A nyugat-európaiakkal összehason­
lítva a hazai combnyak denzitás értékek általában kisebb­
nek — egyes korcsoportokban szignifikánsan —, a lum­
balis gerinc denzitás értékek pedig a 41—50. év közötti 
nőkben szignifikánsan nagyobbnak bizonyultak. Ez 
utóbbi eltérés egyik oka lehet a hazai női populáció elhí­
zó ttsága.
K ulcsszavak: C sontritkulás, csont ásványianyag-tartalom , ket­
tős energiájú röntgenfoton absorptiom etria, pop u lációs adatok
Idősödő társadalmunkban egyre több az ún. korral járó be­
tegség. Ezek között kiemelkedő jelentőségű az involutiós 
osteoporosis, amely hazánkban is százezreket érint.
Az osteoporosist a csonttömeg fogyása jellemzi, amely 
éveken át tünetmentes lehet. Ha a csont ásványianyag­
tartalma olyan mértékben megfogyatkozik, hogy a csont 
denzitás értéke a törési küszöb alá kerül, kis traumára is 
törések keletkezhetnek.
Az osteoporosis kialakulását alapvetően két tényező, a 
fejlődés során elért maximális csont ásványianyag-tarta­
lom, illetve a csontvesztés üteme és tartama befolyásolja. 
A csont felépülése döntően genetikus tényezők függvénye
(7). Korábban egyéb tényezőknek, így a fizikai aktivitás­
nak (32), étkezési szokásoknak, főként a Ca-bevitelnek 
(14, 15, 19, 24, 29) is jelentős szerepet tulajdonítottak. Ma­
Mean bone mineral content in Hungary measured by 
dual energy X-ray absorptiometry. Bone mineral con­
tent and density of the lumbar spine and femoral neck 
was measured by dual energy X-ray absorptiometry in 
normal volunteers (89 women, 77 men) in different age 
groups. Peak values in both sexes occurred in the 3th de­
cade and are about 25% higher in men than those in 
women. In women the bone loss begins around 40 years 
at lumbar spine and also at the femoral neck. The rate of 
bone loss in the 6th decade — according to the meno­
pausa — significantly accelerates. The diminution in the 
8th decade is higher again. In men the decrease of the 
lumbar spine density is also significant in connection 
with the ageing process, but the rate of the bone loss is 
slower, than in women. The femoral neck density and 
mineral content values begin to decrease at the 4th de­
cade. The decrease of bone mineral content and density 
of femoral neck are equivalent in both sexes but some 
difference exists in the velocity. The data were compared 
with West-european values. The values of the femoral 
neck are lower, while those of the lumbar spine in the 5 th 
decade in the female are higher in the Hungarian popula­
tion. The reason of this difference may be the conse­
quence of the obesity of the Hungarian female popu­
lation.
K ey w ords:  B o n e  m ineral content, b on e lo ss , dual energy X-ray 
absorptiom etry, population data
napság azonban úgy tűnik, hogy a szélsőséges esetektől el­
tekintve (8) ezeknek szerepe nem döntő. A csontvesztés 
egyik komponense a kortól függő ún. „fiziológiás” csont 
ásványianyag-tartalom csökkenés, melynek kezdetéről és 
üteméről az irodalomban eltérő adatok olvashatóak. A má­
sik komponens a minden nőt már viszonylag fiatal korban 
érintő menopausa, melyben az oestrogen hiány miatt első­
sorban a trabecularis szerkezetű csontok ásványianyag­
tartalma csökken.
Tekintettel arra, hogy a nők csonttömege eleve kisebb, 
a férfiakban nincs a menopausához hasonló, rövid idő alatt 
kialakuló sexhormon hiány, és mivel a nők várható élettar­
tama hosszabb, érthető, hogy az osteoporosisos csonttörés 
a nőkben lényegesen gyakoribb, mint férfiakban. Az előre­
haladott osteoporosisban a radiológiai diagnózis nem ne­
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héz, ezzel azonban nem elégedhetünk meg, hiszen ez ép­
pen olyan lenne, mintha a hypertonia diagnózisát az agy­
vérzésből állapítanánk meg. A cél az osteoporosis korai fá­
zisának felismerése és a veszélyeztetett populáció 
kiszűrése. Ennek eléréséhez megfelelően pontos, nem in­
vazív csont ásványianyag-tartalom mérési technikára is 
szükség van (20).
Az appendicularis, döntően corticalis szerkezetű vég­
tagcsontok ásványianyag-tartalmának pontos mérésére — 
leginkább a radiuséra — az egyes (single) foton absorptio- 
metria (SPA), az axiális, nagy hányadában trabecularis 
szerkezetű csontok — csigolyák és a femurnyak — mérésé­
re a kettős (dual) foton absorptiometria (DPA) terjedt el. 
A DPA módszerrel mért korcsoportonkénti női normál po­
pulációs adatainkat 1989-ben ismertettük (18).
Az elmúlt évek során a DPA módszer számos fogyaté­
kosságára is fény derült (nem kellő precizitás, a sugárfor­
rás instabilitása, a túl hosszú mérési idő stb.), ezért új 
módszerek kidolgozására törekedtek. Ilyen a kettős ener­
giájú röntgenfoton absorptiometria (Dual Energy X-ray 
Absorptiometry, DEXA) (5, 22), melyben a röntgen su­
gárforrás, a software fejlesztés, a nagyobb felbontóképes­
ség a korábbinál pontosabb mérési adatok nyerését tette le­
hetővé. Klinikánkon 1989 decembere óta működik egy 
Norland XR—26 típusú DEXA készülék.
A DPA és DEXA készülékkel mért ásványianyag-tar­
talom értékek különböznek egymástól. Célunk volt a hazai 
populációs adatok megállapítása és azoknak a nyugat­
európai adatokhoz történő hasonlítása. Mindez régi adata­
ink további klinikai célú felhasználása és az új „normális” 
értékek diagnosztikus célú alkalmazása érdekében történt.
Vizsgált személyek és módszerek
89 egészséges 21— 80 éves n ő n  é s  77  eg észséges 21— 80 éves fér­
fin végeztünk csont ásványianyag-tartalom  m éréseket. M inden  
vizsgált egyénen  a fiz iká lis vizsgálaton kívül v ize let, vérsejt- 
sü llyedés, vérkép, serum b iliru bin , alkalikus phosphatase, Cho­
lesterin , Creatinin, gamma GT, calcium , phosphor, fehérje, albu­
m in vizsgálat történt. K izártuk a vizsgálatból azokat, akikben a 
fenti v izsgálatok  közül b árm ely ik  kóros eltérést m utatott, vagy  
akiknek kórelőzm ényében a  csontanyagcserét befolyásoló m eg ­
betegedés szerepelt. A  vizsgálatban részt vevőkről röntgen fe lv é­
tel nem  k észült. Miután azonban ism ert, hogy a gerinc spon- 
dylarthrosisos elváltozásai, valam int korábban lezajlott traumás 
törés(ek) befolyásolják a m ért ásványianyag-tartalom értéket, k i­
zártuk azokat az egyéneket is , akiknek kórelőzm ényében ism ételt 
rheum atologiai kezelés szerep elt gerincfájdalom  m iatt, illetve  
m egelőző  traumás csigo lya- vagy com bnyaktörésen estek  át. A  
vizsgálatba vont szem élyek  részletes felv ilágosítás után írásban  
egyeztek b e le  a m érések e lvégzéséb e.
M inden vizsgált egyén en  m egm értük a lum balis 2 —4 . cs ig o ­
lyák ásványianyag-tartalmát csigolyánként, m elynek  segítségével 
a szám ítógép kiszám olta a 3 csigolya átlagos ásványianyag-tar­
talmát. M egm értük a b a l com bcsont proxim ális részének  
ásványianyag-tartalmát 3 területen: com bnyakon, a W ard-három- 
szögön és a trochanter terü letén. Ezek közül a com bnyak értékre 
szám oltuk ki a populációs adatokat. A  gerinc és a com bnyak m el­
lett m inden vizsgált egyén en  elvégeztük  a radius alsó harm adoló­
pontjában is az ásványianyag-tartalom m érést. Ezen utóbbi v iz s ­
gálat eredm ényéről m ás h e ly en  fogunk beszám olni.
A  m éréseket a lum balis gerinc és proxim ális femur régióban  
N O R L A N D  XR—26 típusú  D E X A  készülékkel végeztük , m e­
lyet m inden m érési napon előírásszerűén , in vitro kalibráltunk. 
Adataink szerint a D E X A  m érés in  v itro rövid távú reproducibili- 
tása 0 ,5% , a középtávú reproducibilitás (féléves adatgyűjtés, 
összesen  140 m érés) értéke 0,7 % . A z  in v ivo  rövid távú reprodu­
cib ilitás értéke 2% (30).
A  betegvizsgálat e lve  a következő: a beteg felett rectilineári- 
san m ozgó  sugárforrás két k ü lönböző energiájú fotonsugarat b o ­
csát k i, m ely  a v izsgált szem élyen  és a kalibrált vizsgálóasztalon  
áthaladva éri e l az érzékelőket. A  két k ü lönböző energiájú (44  
keV és 70 kéV) fotonsugár eltérő  m értékben gyengü lve jut a d e ­
tektorba aszerint, hogy  a sugár útjába m ilyen  arányban került 
lágyrész, illetve csontszövet. E zt követően szám ítógépes program  
alapján a kom puter m onitorán az egy es lek ép ezési pontokban a 
röntgensugár gyen gü lésével arányos színű , ille tve  intenzitású  
pontok  je len n ek  m eg, m elyek b ől ö sszeá ll a lum balis csigolyák , 
ille tve  a proxim ális femur képe. A  m érni kívánt régió k ije lö lését 
követően a szám ítógépes program  m egadja a teljes ásványianyag­
tartalmat (bone m ineral content, B M C , g ), é s  ennek a vizsgált te­
rülettel képzett hányadosát, a csont denzitás értékét (bone m ine­
ral density, B M D  g/cm 2).
A  vizsgá lt egyéneket tízéves korcsoportokba soroltuk. A z  
egy es korcsoportokban m ind a B M C , m ind a B M D  értékre átla­
got é s  standard deviatiót szám oltunk. A  B M C  é s  B M D  értékek  
változásának korral való összefü ggését regresszió  analízissel ér­
tékeltük. A  korcsoportonkénti m agyar p opu lációs értékeknek a 
nyugat-európai átlagtól való eltérését az egyes értékek szórásban  
kifejezett eltérésével (Z -score) hasonlítottuk össze . Ennek oka  
az, hogy  a D E X A  k észülékbe betáplált nyugat-európai adatok  
szám szerű értékei n incsenek  m egadva, hanem  a gép  a mért érték­
nek a nyugat-európai átlagtól való  szórását (S D ) adja m eg. H a a 
két átlag pontosan egyform a, akkor a szórások átlaga 0. A  szórás­
átlagok nullától való eltérésének  szignifikanciáját egym intás 
Student-t próbával vizsgáltuk.
Eredmények
N ői popu láció s adatok
Az egészséges női populáció lumbalis 2—4. csigolyák és 
a combnyak ásványianyag-tartalom és a sűrűség értékeinek 
korcsoportonkénti átlagát és szórását az 1. táblázatban  
tüntettük fel. A maximális ásványianyag-tartalom és a den­
zitás érték mind a csigolyákban, mind a combnyakon a 
20—30 év közötti korcsoportban mutatkozott. Az 5. de­
kádban a BMD értékek minimálisan csökkennek. Az 
51—60 év közötti korcsoportban a denzitás értékek jelentő­
sen csökkennek. A lumbalis gerinc BMD értékek ebben a 
periódusban 16%-kai, a combnyak BMD értékek 13%-kai 
esnek. Az ezt követő dekádban a folyamat lassul, majd 
a 71—80 év közötti korcsoportban a denzitás értékek 
csökkenése a gerincnél 12%-os, a combnyaknál pedig 
16%-os.
Az egészséges női populáció lumbalis 2—4. csigolyák 
denzitásának korral összefüggő változását (1. ábra) har­
madfokú regressziós görbe, a combnyak denzitásértékekét 
(2. ábra) másodfokú regressziós görbe reprezentálja. Az 
összefüggés mindkét érték esetében szignifikáns. A BMC 
értékek korral összefüggő változásának regressziós egye­
nese — nincs külön ábrán feltüntetve — hasonló lefutású.
A magyar női populációs denzitás értékeknek a nyugat­
európai értékekhez hasonlítása (2. táblázat) azt mutatja, 
hogy a lumbalis gerinc esetében a magyar BMD adatok a 
41—50 év közötti korcsoportban szignifikánsan nagyob­
bak, a femurnyak esetében a 6. és 8. dekádban szignifikán­
san kisebbek a nyugat-európai értékeknél.
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1. táblázat: A lumbalis 2—4. csigolyák átlagának és a combnyaknak korral összefüggő ásványianyag tartalom (BMC) és sűrűség a
(BMD) értékei egészséges nőkben
K orcsoport (év)
L  2 —4 . csigolyák  átlaga C om bnyak
B M C  (g) 
X ± S D
B M D  (g /cm 2) 
X ± S D
B M C  (g) 
X  ± S D
B M D  (g/cm 2) 
X  ± S D
2 0 - 3 0  (n =  10) 4 7 ,4 + 7 ,6 1 ,0 6 + 0 ,1 6 3 ,0 ± 0 ,4 3 0 ,9 3 ± 0 ,1 2
3 1 - 4 0  (n =  15) 4 7 ,4 ± 4 ,4 1 ,0 6 ± 0 ,0 9 2 ,9 ± 0 ,4 9 0 ,9 2 + 0 ,0 9
4 1 - 5 0  (n =  20) 4 6 ,6 ± 5 ,0 1 ,0 4 ± 0 ,0 8 3 ,0 ± 0 ,3 6 0 ,9 0 + 0 ,1 1
5 1 - 6 0  (n =  21) 3 8 ,2 ± 7 ,4 0 ,8 7 ± 0 ,1 3 2 ,5 ± 0 ,4 6 0 ,7 8 + 0 ,1 1
6 1 - 7 0  (n =  12) 3 9 ,0 ± 4 ,6 0 ,8 4 + 0 ,1 1 2 ,5 ± 0 ,3 4 0 ,7 6 + 0 ,0 9
7 1 — 80 (n =  11) 32 ,1  ± 5 , 6 0 ,7 4 ± 0 ,1 2 2 ,1 ± 0 ,3 0 0 ,6 4 + 0 ,0 8
n_= esetszám
X ± S D  =  átlag±standard deviatio
1. ábra: A z egészséges női popu láció  lum balis 2 —4. 
csigo lyák  denzitásának korral összefü ggő  változása
2 . ábra: A z  egészséges női popu láció  com bnyak denzitásának  
korral összefü ggő  változása
Férfi popu láció s adatok
A korcsoportonkénti lumbalis 2—4. csigolya és combnyak 
ásványianyag-tartalom és denzitás adatokat a 3. táb láza t­
ban  írtuk le. Hasonlóan a női populációhoz, férfiakban is 
20—30 éves kor között mérhetőek a maximális értékek. A 
lumbalis gerinc esetében 50 éves korig változás nincs, az 
ezt követő évtizedben az éves BMD érték csökkenés 
0,6%-os, amely lényegesen kisebb mint nőkben. A 71—80 
éves korcsoportban még további 3%-os csökkenés tapasz­
talható. A lumbalis gerinc ásványianyag-tartalom értékek
2 . táb lá za t: A  magyar női popu lációs B M D  értékek eltérése  
a nyugat-európai átlagtól
K orcsoport
Lumb. 2 —4 . Com bnyak
X P X P
2 0 - 3 0 + 0 ,1 2 n. sz. - 0 , 3 9 n. sz.
3 1 - 4 0 + 0 ,5 2 n. sz. - 0 , 4 2 n. sz.
4 1 - 5 0 + 0 ,8 1 < 0 ,0 1 - 0 , 0 2 n. sz.
5 1 - 6 0 - 0 , 1 1 n. sz . - 0 , 5 2 < 0 ,0 5
6 1 - 7 0 + 0 ,1 8 n. sz . + 0 ,1 1 n. sz.
7 1 - 8 0 - 0 , 4 3 n. sz . - 0 , 7 3 < 0 ,0 1
X : a nyugat-európai átlagtól való eltérés az átlag szórásában kifejezve
korcsoportonkénti átlagai 70 éves korig nem változnak 
szignifikánsan, majd a 8. évtizedben 14,8%-os csökkenés 
következik be.
A combnyak denzitás és ásványianyag-tartalom értékek 
a 30 éves kort követően folyamatosan csökkennek a 80. 
életévig.
Az egészséges férfi populáció lumbalis 2—4. csigolyák 
denzitásának korral összefüggő változását (3. ábra) első­
fokú regressziós egyenes reprezentálja csakúgy, mint a 
combnyak BMD (4. ábra) esetében. Az ásványianyag- 
tartalom csökkenése csak a combnyaknál mutat szignifi­
káns regressziós összefüggést a korral.
A magyar férfi populációs BMD adatok és a nyugat­
európai átlag között a lumbalis gerinc denzitás értékei­
ben nincs szignifikáns különbség. A femurnyak denzitás 
értékek azonban mindenhol kisebbek a magyar populá­
cióban, a különbség három korcsoportban szignifikáns 
(4. táblázat).
Megbeszélés
A csontszövetre vonatkozó populációs adatok gyűjtésének 
ideális módja az olyan prospektiv vizsgálat, melynek so­
rán megfelelő számú kiválasztott egyén évtizedeken át tör­
ténő követésével állapítjuk meg a csontvesztés mértékét és 
ütemét (17). A módszer hátránya, hogy évtizedeken át kell 
gyűjteni az adatokat ahhoz, hogy elegendő, elfogadható, 
minden korcsoportra kiterjedő adatokhoz jussunk. Ilyen 
felnőtt populációs adatok eddig nem álltak rendelkezésre 
sehol a világon.
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3. táblázat: A lumbalis 2—4. csigolyák átlagának és a combnyaknak korral összefüggő ásványianyag tartalom (BMC) és sűrűség a
(BMD) értékei egészséges férfiakban
K orcsoport
L  2 —4 .  csigo lyák  átlaga C om bnyak
B M C  (g) 
X ± S D
B M D  (g /cm 2) 
X ± S D
B M C  (g) 
X ± S D
B M D  (g/cm 2) 
X ± S D
2 0 — 30 (n =  20) 5 1 ,1  ±  10,1 1 ,11  ± 0 , 1 4 4 ,0 ± 0 ,6 2 1 , 0 8 ± 0 , 15
3 1 - 4 0  (n =  12) 5 4 ,8 ±  8,1 1 ,0 7 ± 0 ,1 5 3 ,4 ± 0 ,6 8 0 ,8 9 ± 0 ,1 0
4 1 - 5 0  (n =  17) 5 8 ,1 ±  8 ,8 1 ,0 9 ± 0 ,1 2 3 ,8 ± 0 ,4 2 0 ,9 6 ± 0 ,0 9
5 1 - 6 0  (n =  9) 5 3 ,8 ±  8 ,6 1 ,0 2 ± 0 ,1 4 3 ,5 ± 0 ,6 0 0 ,8 8 ± 0 ,1 0
6 1 - 7 0  (n =  12) 5 5 ,5 ± 1 2 ,1 1 ,0 2 ± 0 ,1 7 3 ,2 ± 0 ,5 2 0 ,8 1 ± 0 ,1 5
7 1 - 8 0  (n =  7) 4 7 ,3 ±  6 ,3 0 , 9 9 ± 0 ,1 4 2 ,9 ± 0 ,4 1 0 ,7 4 ± 0 ,1 0
iy =  esetszám
X ± S D  =  átlag±standard deviatio
3. ábra: A z egészséges férfi pop u láció  lum balis 2 —4. 
csigolyák  denzitásának korral összefü ggő  változása
4 . ábra: A z egészséges férfi popu láció  com bnyak  
denzitásának korral összefü ggő  változása
Az általunk is alkalmazott másik módszer a kereszt­
metszeti vizsgálat. A számos közölt eredmény (3, 10, 11, 
21, 25, 26) döntően a női populációra vonatkozik, mint­
hogy az osteoporosis elsősorban a nőket betegíti meg. Fér­
fi populációs adat nagyon kevés van, a fellelhető közlések 
adatai a radiusra, ill. DPA készülékkel a csigolyákra és a 
femur értékekre vonatkoznak (23).
4 . táb lázat: A  magyar férfi pop u lációs B M D  értékek eltérése  
a nyugat-európai átlagtól
K orcsoport
Lum b. 2 —4 . Com bnyak
X P X P
2 0 - 3 0 - 0 , 3 2 n. sz . - 0 , 4 2 n. sz .
3 1 - 4 0 - 0 , 4 8 n. sz . - 1 , 9 4 < 0 ,0 0 1
4 1 - 5 0 + 0 ,4 0 n. sz . - 0 , 4 6 < 0 ,0 5
5 1 - 6 0 + 0 ,1 4 n. sz . - 0 , 5 1 n. sz.
6 1 - 7 0 + 0 ,2 6 n. sz . - 0 , 4 9 n. sz.
7 1 - 8 0 + 0 ,2 1 n. sz . - 0 , 6 1 < 0 ,0 5
X : a nyugat-európai átlagtól való eltérés az átlag szórásban kifejezve
Az élettani csontvesztés két összetevője közül az egyik, 
az életkortól függő csontvesztés döntően a corticalis szer­
kezetű csontokat érinti, kezdete 50—60 év közé tehető
(28). A másik összetevő az oestrogen hiány, mely a meno- 
pausában a csontvesztés felgyorsulására vezet. Az oestro­
gen deficienda döntően a trabecularis szerkezetű csonto­
kat, tehát elsősorban a csigolyákat érinti. Az oestrogen 
hiányos csontvesztés 8—10 évig tart, a gyors vesztés kb. 6 
év alatt lezajlik. Miután a menopausa kialakulása fizioló­
giás folyamat, az ezzel összefüggésbe hozható ásványi- 
anyag-tartalom csökkenés nem kóros jelenség. Vannak 
azonban nők — a női populáció kb. 15—20%-a —, akikben 
az e periódusra eső ásványianyag-tartalom csökkenés je­
lentősen meghaladja az évi 1,5%-ot, ilyenkor felgyorsult 
menopausás osteoporosisról beszélünk. Minthogy ke­
resztmetszeti vizsgálat során e betegek kiszűrésére mód 
nincs, saját populációs adataink sem veszik figyelembe ezt 
a körülményt (2, 13, 16).
Adataink szerint, az irodalomnak is megfelelően, a 
csontok maximális ásványianyag-tartalma mind a csigolyá­
kon, mind a femumyakban mindkét nemben a 20—30. 
életév között alakul ki. A BMC maximális értékét illetően 
azonban jelentős különbség van a két nem között. A lum­
balis 2—4. csigolyáknál 20%-kai, a femumyak esetében 
több mint 25 % -kai nagyobb a férfiak értéke a nőknél. Ezen 
adataink megegyeznek az irodalomban általában említett 
20—30% körüli különbséggel. Más a helyzet a denzitás 
értékekkel. A lumbalis 2—4. csigolyák maximális denzi­
tás értéke alig különbözik a két nemben. A femurnyak ese-
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A k u llan cs-
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p ro filax isa
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I n je c t
A k tív  i m m u n iz á l á s
F S M E -B u lin ®
P a s s z í v  i m m u n iz á l á s
FSME-IMMUN® Inject:ÖSSZETÉTEL: 1 egyszer használatos fecskendőben 
(0,5 ml szuszpenzió): legalább 0,5 pg FSME- 
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•  A szövetek összeragasztására
•  Vérzéscsillapításra
•  A sebgyógyulás elősegítésére
ÖSSZETÉTEL: ATissucol liofilezett és hőinaktivált ragasztó fehérjekoncentrátum (Humán):
1 ml liofilizatum 75-115 mg alvadó fehérjét (ebből 
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Ö SSZETÉTEL: Az E n d o b u lin  a  fu n k c io ­
n á lisa n  intakt, a g g r e g á tm e n te s  im m u n ­
g lo b u lin  G  vírusinaktivált, liofilezett 
k o n c e n trá tu m a . A liofilizátum  fe lo ld á sa  
(a  m e llé c so m a g o lt A g u a  des t. pro. 
in j.-ben) u tán  a z  o ld a t ö s sz e té te le  a  
k ö v e tk ező :
F u n k c io n á lisan  in takt IgG. 5 0  m g /m l.
G lu k ó z  5 0  m g /m l.
N átrium klorid  3  m g /m l.
A z E n d o b u lin  k o n ze rv á ló sz e rt nem  
ta rta lm az .
ALKALMAZÁSI TERÜLET: Prim er é s  
s z e k u n d e r  an titest h ián y á llap o to k  
sz u b sz titu c ió s  te rá p iá ja . M eg h a tá ro zo tt 
a u to im m u n  é s  ím m u n k o m p le ^ m e g b e -  
t e g e d é s e k  k eze lé se . V íru so s m e g b e te ­
g e d é s e k  g y o rs  profilaxisa, valam in t 
sú ly o s  a k u t é s  k ró n ik u s v íru so s  ill. 
b ak te riá lis  fe r tő z é se k  k e z e lé se . Az
u tó b b i e s e tb e n  an tib io tikum okkal 
k o m b in á lh a tó .
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n e m  a já n la to s  a z  a lk a lm a z á sa . O lyan 
b e te g e k n é l, ak iknél e g y é b  i. v. a lka l­
m a z o tt im m u n g lo b u lin  k é sz ítm é n y ek  
a d á s a  sú ly o s  m e llé k h a tá so k a t okoz, 
a z  E n d o b u lin , jó  to le rá lh a tó sá g a  miatt 
a lk a lm a z h a tó . ELLEN JAVALLAT, H O Z­
ZÁ SZO K Á S: N em  ism ert. MELLÉKHA­
TÁSOK: A d o n o ro k , a  p la z m a  é s  a  
g y á rtá s i e ljá rá s  g o n d o s  e lle n ő rz é se  
k izárja  h ep a titis  v írus é s  HÍV átvitelét 
a z  E n d o b u lin  a lk a lm a z á s a  révén .
R é sz le te s  tá jék o z ta tá s t a  c s o m a g o lá s ­
b a n  lévő  h a sz n á la ti u ta s ítá s  ad .
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tében a denzitás értékek a férfiakban 15%-kai nagyobbak 
mint a nőkben, de a különbség jóval kisebb, mint a BMC 
esetében (25%). Ezek szerint a nemek között az alapvető 
különbség a csontok méretében van, még a nagyobb rész­
ben corticalis szerkezetű femurnyaknál is.
A  csontvesztés mértékét és sebességét illetően már je ­
lentős különbség van a két nem között. A nők lumbalis ge­
rincének teljes ásványianyag-tartalom csökkenése 31—80 
év között 32%, a denzitás érték csökkenés pedig 30%-os. 
A férfiakban a lumbalis 2—4. csigolyák denzitásértéke 
30—80 év között csak 11 % -kai csökken, a BMC érték pe­
dig 70 éves korig gyakorlatilag nem változik.
A  femurnyak esetében a két nem között a 31—80 év kö­
zötti BMC és BMD érték csökkenést illetően nincs kü­
lönbség.
Adataink támogatják az osteoporosis két típusának — 
az I. típusú, oestrogen dependens és a II. típusú, életkortól 
függő — szétválaszthatóságát (12). A  kb. 60%-ban trabe­
cularis csontot tartalmazó gerinc porosisa főként a nőket 
érinti, a 60% corticalis csontot tartalmazó femurnyak 
csontfogyásának üteme pedig a két nemben közel azonos. 
Az irodalom véleménye megoszlik, hogy az oestrogen hi­
ány mennyire játszik szerepet a corticalis szerkezetű cson­
tok porosisában (9,31). Jelen adataink a kétféle porosis eti- 
ológiájának különbözősége mellett szólnak, bár a közlés 
alatt álló adataink arra utalnak, hogy a radius corticalis 
csontvesztésének is van egy, az oestrogen hiány kialakulá­
sával összefüggésbe hozható komponense.
A hazai 41—50 év közötti női korcsoport nyugat­
európaihoz képest nagyobb lumbalis gerinc denzitás érté­
keinek egyik lehetséges magyarázata a hazai populáció el- 
hízottsága. Ismert tény, hogy postmenopausás nőkben az 
oestrogenek egyik forrása a zsírszövet, ahol androstendi- 
onból oestron képződik. Megvizsgáltuk, hogy az elhízás 
mértékét reprezentáló testtömegindex (BMI) nem kor­
relál-e a különböző szerkezetű csontok ásványianyag­
sűrűség értékével biztosan oestrogen hiányos — 61—80 év 
közötti — nőkben (5. ábra). Úgy találtuk, hogy a gerinc 
esetében szignifikáns a lineáris korreláció, a combnyakon 
a tendencia van meg, de az összefüggés nem szignifikáns. 
A 90% -ban corticalis csontot tartalmazó radius esetében 
nincs korreláció a testtömegindex és a BM D között. Felté­
telezve a magyar női populáció nyugat-európainál nagyobb 
testtömegindexét, a több zsírszövet védő hatású lehet ab­
ban a periódusban, amikor döntő tényező a csontfogyásban 
az oestrogenhiány.
A csontszövet mennyiségének csökkenése fontos ténye­
zője az időskorúak törésének keletkezésében. A „törési 
küszöb” értékének meghatározása nem könnyű, számos 
vizsgálat bizonyítja, hogy a törést elszenvedettek, illetve a 
törésen át nem esettek denzitás értékei között nagy átfedés 
van (6).
A nemzetközi irodalomban elfogadott, hogy a törési 
küszöb értéke a csigolyákon és a combnyakon a fiatalkori 
denzitás érték — 2 SD (standard deviatio). Ha eszerint 
vizsgáljuk saját populációs adatainkat, akkor kiderül,, 
hogy a lumbalis gerincen az 50 évnél idősebb nők 32 %- 
ának denzitás értéke van a törési küszöb alatt. Ugyanez az 
érték férfiakon 11%. A  combnyak esetében az 50 évnél
EGÉSZSÉGES NŐK 60-80 ÉV KÖZÖTT
5. ábra: A testtömegindex és a csont ásványianyag sűrűség 
összefüggése különböző szerkezetű csontokban 61—80. év 
közötti egészséges nőkben
idősebb nők 43%-ának (70 év felett 83%!), az 50 évesnél 
idősebb férfiak 39%-ának van a törési küszöbnél kisebb 
denzitás értéke. Ezek a százalékos arányok nem tükrözik 
azon számos epidemiológiai vizsgálat eredményét, melyek 
szerint a csigolyatörés tekintetében 5 : 1 ,  femurnyak törése 
tekintetében 2 : 1 az előfordulási arány a női nem „javá­
ra” . Egy hazai adat szerint is a combnyak törése a 75 év 
alatti nőkben két és félszer, az ennél idősebb korosztályban 
5—6-szor gyakoribb, mint férfiakban (1). Mindezen ada­
tok amellett szólnak, hogy az idős nők fokozott törési rizi­
kóját a menopausához kapcsolódó hormonális változás 
okozta gyorsult csontvesztésen kívül egyéb tényezők is be­
folyásolják. Ilyen tényezők lehetnek a neurogén és muscu­
laris faktorok, melyek a trauma ellen védik a csontrend­
szert (4, 27). A  combnyaktörés esetében nyilvánvaló az 
esés szerepe, mellyel kapcsolatban egyes vizsgálatok ki­
mutatták, hogy nőkben az esések száma a menopausa kö­
2797
rüli periódustól kezdve nő (33). Ebben a már említett neu- 
rogén és muscularis tényezők mellett a nyugtatok szedése, 
az időskori súly vesztés, a fizikai képességek romlása és a 
magányos élet egyaránt szerepet játszhat.
A hazai populációs adatok sem tendenciában, sem  
számértékben lényegesen nem különböznek a már ismert 
amerikai és nyugat-európai adatoktól. M égis a saját és a 
külföldi értékek közötti kisebb eltérések további vizsgála­
ta, valamint a mérési technika fejlődése előbbre vihet az 
osteoporosis elméleti problémáinak megoldásában is. 
Nagy előrelépést hozhat a gerinc oldalirányú denzitomet- 
riájának bevezetése (lateral scan), melynek segítségével a 
csigolyák trabecularis és corticalis állománya külön mér­
hetővé válik, ezzel lehetővé téve a különböző típusú csont­
fogyás mérését anélkül, hogy a sugárterhelés jelentősen 
fokozódna.
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HORUS
Az érsebészet fejlődése az É r- és Szívsebészeti K lin iká n
Jámbor krónikásként csak összefoglalni kívánom sok-sok 
kollégám munkáját, akik negyven év alatt sokat tettek 
azért, hogy ma Magyarországon korszerű, nemzetközi 
színvonalú érsebészet legyen.
Az érsebészet klinikánkon 1952-ben indult. Napjainkig 
3 periódust különböztethetünk meg. Az elsőt nevezzük a 
kezdeti próbálkozások korszakának (kb. 1952—1960). A 
második szakaszban egyre-másra elvégeztük a ma ismert 
beavatkozások első műtétjét (kb. 1960—1980). Kialakult a 
leegyszerűsített, rutinra alkalmas, átadható technika, vé­
gül a műtéti szám emelkedésével, a szövődmények száma 
elfogadható szintre csökkent (1980-tól napjainkig). N é­
hány területen további előrelépés (thoracoabdominális re- 
constructiók) és jelentős műtétszám emelkedés következett 
be (carotis).
Az artériás rekonstrukciók számában a fejlődés nem 
egyenletes, de töretlen (1. táblázat). Műtőinkben 39 év 
alatt 13 518 verőér rekonstrukció történt. A kezdeti útkere­
ső próbálkozásokat is beszámítva, ez megközelítően évi 
350 helyreállítást jelent. 1991-ben várhatóan egy év alatt 
meghaladja tevékenységünk az 1000 rekonstrukciót.
Néhány jelentős beavatkozás típus számszerű növeke­
dését is hasznos tanulmányozni. Egyik jelentős műtétünk 
az aorto-bifemorális bypass (2. táblázat). Evek alatt nö­
vekvő számú beavatkozás rutin műtétté vált országszerte.
Napjainkban jelentősen emelkedik a carotis rekonst­
rukciók száma (3. táblázat). Örvendetes tény ez, mert Ma­
gyarországon a vezető cardiovasculáris halálozások élén a 
cerebrovasculáris megbetegedések állnak. Az első carotis 
rekonstrukció 1965-ben történt klinikánkon. 1350 carotis 
bifurcatióban kíséreltük meg rendezni az áramlási viszo­
nyokat. Távolról sem elég ez a mennyiség. Nemzetközi 
összehasonlításban megközelítőleg 1 év alatt kellene ennyi 
műtétet végezni Magyarországon.
Viszonylag korán, 1960-ban történt az első elektív hasi 
aorta aneurysma műtét klinikánkon. Hosszú ideig nem kö­
vette újabb próbálkozás. A hasi aneurysma műtétje a het­
venes évek derekán vált mindennapos beavatkozássá.
536 hasi verőér tágulat került műtétre (4. táblázat). 
1985-ig az aorta aneurysma műtétek 92%-a intézetünkben 
történt. Örvendetes tény, hogy több érközpont aktivitásá­
nak köszönhetően, ma már csak 65 % -ra tehető ez az arány.
Széles körben alkalmazott a sokat vitatott lumbális 
sympathectomia (5. táblázat). Megítélésünk szerint, bár 
jelentősége csökkent, válogatott esetekben haszna kétség-
1. táb lázat: A z  artériás rekonstrukciók száma
Év Szám
1 9 5 2 - 6 0 94
1 9 6 1 - 7 0 1584
1 9 7 1 - 8 0 30 3 6
1 9 8 1 - 9 0 88 0 4
2 . táblázat: A orto-bifem orális bypass m űtétek szám a
Év Szám
1 9 7 6 - 7 7 2 6 6
1 9 7 8 - 8 0 162
1 9 8 1 - 8 5 9 0 6
1 9 8 6 - 9 0 958
3. táblázat: Carotis rekonstructiók száma
Év Szám
1 9 6 5 - 7 7 52
1 9 7 8 - 8 0 105
1 9 8 1 - 8 5 4 8 2
1 9 8 6 - 9 0 709
4 . táblázat: H asi aorta aneurysm a resectiók  száma
Év Szám
1 9 6 0 - 7 7 2 6
1 9 7 8 - 8 0 37
1 9 8 1 - 8 5 168
1 9 8 6 - 9 0 695
5 . táblázat: L um balis sym pathectom iák száma
Év Szám
1 9 5 2 - 7 7 3752
1 9 7 8 - 8 0 687
1 9 8 1 - 8 5 1023
1 9 8 6 - 9 0 695
télén. 6157 beavatkozás az országos tevékenység 8—10%-át 
teszi ki. Érdekes, hogy évtizedek óta intézetünkben, de or­
szágos viszonylatban is, a végzett műtétek száma közel 
azonos, nem növekszik, nem csökken.
Talán nem mellékes, ha bemutatjuk fenti tevékenység 
mellett a rendelkezésre álló ágyak és műtők számát is 
(6. táblázat).
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6. táblázat: Érsebészeti ágyak és m űtők szám a
Év Á gyak M űtők
1 9 5 2 - 6 0 27 0 ,5
1 9 6 1 - 7 5 4 0 1
1 9 7 6 - 8 1 80 2
1 9 8 2 - 8 5 60 2 - 3
1 9 8 6 - 9 0 4 0 - 6 0 4
Az adatok távolról sem  pontosak. Intézetünkben állan­
dó rekonstrukció, átépítés folyt. Alkalmanként nem érse­
bészeti szervezett ágyon is érbeteg feküdt. Máskor (1978) 
3 hónapig a teljes klinika üzemelése szünetelt, mert a 
mennyezet vakolata életveszélyessé vált. Működő ágyak 
terhére alakítottuk ki előbb az egyik, majd a másik inten­
zív osztályunkat.
Magyarországon 1990-ben 10 m illió lakosra 6801 verő­
ér rekonstrukció történt, megközelítően 400 szervezett 
ágyon, 150 érsebész szakorvos közreműködésével. Ez azt 
jelenti, hogy hazánkban 4 érsebészeti ágyra 1,5 érsebész 
jut, és egy év alatt egy érsebészeti ágyon 17 beteget operá­
lunk meg. Klinikánkon 1990-ben egy szervezett érsebésze­
ti ágyon 21 verőér rekonstrukció történt.
Műtéti eredmények, eredménytelenségek 
Összefoglaló közleményben néhány fontos adat szerepel­
het csak. A  helyhiányon túl korlátozza lehetőségeinket az 
a tény, hogy a korábbi dokumentáció hiányos, korszerűt­
len. A  hibalehetőségek leszűkítésére csak 1978-tól közlünk 
adatokat a korai eredményeket illetően (6).
Műtéti halálozás
A korai műtéti veszteség minden bizonnyal jó tükre a tevé­
kenység minőségének (7. táblázat).
Ha figyelembe vesszük a műtétek súlyossági fokának 
emelkedését, az ún. nagy rekonstrukciók részvételi ará­
nyának növekedését, úgy az enyhén csökkenő számarány 
elfogadható eredménynek tűnik (1. ábra).
Műtéti halálozás igazságügyi orvostani megítélése 
Az igazságügyi gyakorlat beosztása szerint (Szuhovszky 
17.) elemeztük, osztályoztuk 9362 beteg halálát. A halálo­
zás 2,6% -os volt. A beosztást a 8. táblázat tartalmazza.
Érsebészeti korai szövődmények
A 9. táblázatban közreadott szövődmények 8 év részletesen 
feldolgozott adatait (6307 műtét) tartalmazzák (1978—1985).
A műtéti eredménytelenség okait a 10. és 11. táblázat 
tartalmazza.
Érsebészeti késői szövődmények
A fent említett 1978—1985. periódusban részletesen fel­
dolgozott 6307 műtét késői szövődményeit ismertetjük a 
12. táblázatban.
A táblázat utolsó két sora a késői graft elzáródások ará­
nyát mutatja az abban az évben végzett hasonló új műtétek 
számához viszonyítva. Nem támadhatatlan viszonyszám. 
Évek alatt azonban hasonló arány alakul ki. 100 bifurcatiós 
aorta prothesis beültetést 20—22, különböző korú, koráb­
ban implantált elzáródott graft műtétje követ.
1. ábra: A rtériás rekonstrukciók összetett m űtéti halálozása  
intézetünk anyagában
7. táblázat: M űtéti halálozás a különböző m űtéteket követően  
(1978— 1985, 6307 rekonstrukciót követően)
M űtéti típus H alálozás
A ortoüiacalis 2 ,36%
Fem oropoplitealis 1,18%
C erebrovascularis
(carotis, subclavia, anonym a) 2,46%
A neurysm a perifériás 0
A neurysm a (hasi) elektív 6,10%
A neurysm a (hasi) rupturált 46,20%
Vasorenális v iscera lis 2,81%
E m bolectom ia 9,91%
A typ usos áthidalás 5,80%
H yperaem izáló  és egyéb  nem
rekonstrukciós érm űtét 0,98%
8. táblázat: Igazságügyi osztályozás
2 4 4  m űtéti halálozás
(9362  m űtét, az ö sszes beavatkozás 2,6% -a)
r--------------------1 1---------------- 1
167 (6 8 .4 4 % ) 77  (31 ,55% )
eredm énytelen  érm űtét vitás érm űtét
(az o ssz . m űtét 1,78%-a) (az ossz  m űtét 0,82% -a)
i----------------------------- 1 1--------i
69  (89 ,6% ) 8 (10 ,38% )
m űtéti kockázat m űtéti hiba
(o ssz . m űtét 0,73% -a) (ossz. m űtét 0,08% -a)
,-------------------------------1 1---------,
1 (1 2 ,5 % ) 7  (87 ,5% )
felróható hiba fel nem  róható hiba
(ossz . m űtét 0,01%-a) (o ssz . m űtét 0,07% -a)




R eocc lu sio  2 ,5
Á lt. sebészeti ok  0 ,3
Egyéb 0 ,2 5
A lsóvégtag rekonstrukciót követő am putatio 4 ,6 9
Fertőzés 4 ,6 6
Újabb m űtét vált szü k ségessé  2 ,8 8
V égü l amputatióra kényszerültünk 0 ,7 9
A  beteget elvesztettük  0 ,4 9
V ég leges korai reocc lu sio  3 ,7
M űtéti m ellék sérü lés 2 ,0 8
Postoperativ stroke carotis m űtét után 2 ,5 4
Postoperativ stroke egyéb  érm űtét után 0 ,5 5
E gyéb m űtéttel ö sszefü ggő  enyhébb szövődm ény 3 ,7 5
Jelentősebb (kezelést igénylő) postoperativ  
belgy. je lleg ű  szövődm ény 19,31
2800
10. táblázat: Korai v ég leges reocclu sio  okai r e c o n s tr u c ts  
után
A  korrekciót jelen tő  reop. elm aradt, m ert 6 , s , r
J reocc l. JV«
A z amp. sürgető a loca lis állapot irreversibilis 
rom lása m iatt 87
A  rossz ált. állapot m űtétet kizár 36
A  prim er m űtét m ár kilátástalan állapotot talált 
(ún. vasc. inop: kiáram lási hiány) 32
A  korábbi reoperatiók eredm énytelenek  voltak 32
A z  újabb m űtét fertőzés m iatt je len leg  
kivihetetlen  15
Szükségtelen , a keringés jó  a reoccl. 
ellen ére  (k iég . sym pathectom ia, inf. stb.) 11
A z újabb m űtét e lv ile g  kilátástalan  
(carotis, renalis) 10
A  reocclusióra n em  derül fény (becslés!) 7
A  „revascularisatiós syndrom a” az eredm ényes 
— talán elkésett — prim er m űtétet 
hiábavalóvá tesz i 5 1
11 . táblázat: M űtéti eredm énytelenség oka
A  reocclu sió t k iváltó tényezők R eo cc l. JV°
Technikai hiba 86
B eteg ált. állapota, k ísérőbet. 45
K éső i beutalás 38
Indicatiós hiba 37
Szövődm ény 17
A ltatás, u tókezelési hiba 10
Technikai h iányosság
(felszerelés , graft, varróanyag stb.) 2
12. táblázat: Verőér rekonstrukciót követő késői 
szövődm ények (6307 rekonstrukció)
%
P ulzáló  haem atom a verőér varrat után 1 ,7 2
P ulzáló  haem atom a aortabifem . m űtét után 4 ,9
P ulzáló  haem atom a fem oropopl. m űtét után 2 ,8
K éső i in fectio  1 ,6 6
K ésői reocclu sio  5 ,2
K éső i reocclu sio  aortobifem . bypass után 2 2 ,2
Késői eredmények
1967 és 1979 között operált betegeinket 1989-ben megke­
restük és a talált állapotokat a 13. táblázat rögzíti. A  leg­
hosszabb túlélés 17 év 1990-ben, az átlagos élettartam 
aortobifemorális műtét után alig több mint 7 év.
Az ún. ,,redo” műtétekről
Az érbetegségek progressiv jellegűek, az érműtét csak pal- 
liatiót jelent, érthető tehát, hogy a betegek többsége gon­
dozást, időnként ismételt műtétet igényel.
13. táblázat: 1989-ben talált állapot 383, 1967 és 1979 között 
operált aorto-b ifem orális bypass m űtét után
Sorsa ism eretlen: 
M eghalt:
Él:
170 (44% ) 
152 (40% ) 
61 (16%)
H alálokok (152 beteg)
Cardiogén 54
C erebrovascularis 19
Ism ételt érm űtét 19
Pulm onális em bólia 5
Á ltalános sebészeti okok 9
Carcinom a 21 (12 tüdő)
C irrhosis 2
R enalis in su fficien tia 3
Ism eretlen ok 18
61 túlélő esetén  az állapot:
Jobb m int műtét előtt 34
Elfogadható 14
Rosszabb m int m űtét előtt 13
61 túlélő esetén az e lső  műtétet a következő esem ények követték:
Infarctus m yocardii 12
Cerebrovascularis esem ény 7
Redo műtét 18
Á ltalános seb. m űtét 5
A  graft elzáródott 2
Pace-m aker im plantatio 2
Am putatio 5
A klinikán felvett betegek 19,23%-a már korábban ér­
műtéten esett át. 1774 (8 év alatt) felvett, korábban már 
operált érbeteg közül 294-nél a beavatkozás helyén kellett 
újabb érműtétet végezni (16,5%), 1222 érbetegnél (68,8%) 
a korábbi beavatkozástól független érrekonstrukcióra volt 
szükség és 258 esetben a felvétel oka (14,4%) diagnoszti­
kai, belgyógyászati-konzervatív kezelésben volt m egjelöl­
hető. A „redo” műtétek száma jelentősen emelkedőben 
van.
Klinikánk helye az ország érsebészeti ellátásában 
1952 nyarán végzett első rekonstrukciós érműtét óta (pop­
litea műanyag implantáció) klinikánk jelentős helyet foglal 
el a hazai érsebészeti ellátásban. A  hasi artériás érműtétek 
18 % -a klinikánkon történik. A verőér helyreállítás 25 % -át 
más klinikákon, vagy kiemelt centrumokban végzik. A 
megyei osztályokon (mind a 19 megyében van érsebészet) 
a műtétek 57%-a történik. A kép teljességéhez tartozik, 
hogy az aneurysma műtétek 65 %-át, a carotis műtétek ne­
gyedét intézetünkben hajtják végre. A végzett műtétek szá­
ma, minősége, eredménye európai átlagszínvonalat jelent.
Mint országos intézet 1982 óta jelentős szerepet kap­
tunk az angiológiai ellátás szervezésében. Továbbképző 
tanfolyamokat szervezünk, szakvizsgáztatunk, szakvizsgá­
ra felkészítést végzünk. A hazai magyar nyelvű érsebészeti 
irodalom jelentős része származik klinikánkról.
Nemes Attila dr.
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M ozart betegségei és halála
Nemcsak a könyveknek, de az évfordulós témáknak is 
megvan a maguk sorsa. Mégpedig az, hogy sok bennük az 
ismétlés, hiszen ha az elodázhatatlan évforduló elkövetke­
zik: írni kell. Kétszáz éve hunyt el Wolfgang Amadeus Mo­
zart és reá emlékezve sincs másképp, esetleg jól ismert 
mozzanatokat kell újra leírni. A nagy zeneszerző esetében  
azonban vigasztalódhatunk azzal, hogy a már tudott dol­
gok mellett sok új vonást tárt fel a zeneirodalom, élet­
művében, személyisége megítélésében. Ami pedig szá­
munkra még lényegesebb, az utóbbi években interdiszcip­
linárisán összehangolt korszerű vizsgálatok útján rekon­
struálták koponyáját, ami több esetben új megítélésre, 
esetleg régi feltevések megerősítésére nyújt lehetőséget. 
Ily módon idézhetjük fel életének azokat a mozzanatait, 
melyek alkata, személyisége, szellemi, lelki beállítottsága 
mellett azokra a körülményekre, megrázkódtatásokra is 
fényt vetnek, melyek életét idő előtt felőrölték.
Milyen volt habitusa? Nővére Nannerl 1799-ben, tehát 
nyolc évvel halála után egy levélben így írja le a csodagyer­
mek öccsét: „Csinos fiúcska volt, de amikor Olaszország­
ból visszatért, bőre megsárgult, alig lehetett ráismerni. . .  
bár termete arányos maradt. . . ” Későbbi feljegyzés, más­
tól: „A  felnőtt Mozart alig volt 150 cm  magas. Világoskék 
szemű, haja hamvasszőke, arcszíne sápadt, nyolcéves kora 
óta viselte a himlő nyomait. Alkata korpulensnek mondha­
tó, orra kissé hajlott és széles.” Törpeségét, csontdefor­
mációit angolkórjára vezetik vissza. Beethoven és Goethe 
is úgy tudta, hogy ujjai elgörbültek a sok zongorajátéktól. 
Mozart görbült ujjakkal nem lehetett a hangszeres tudás 
olyan tüneményes művésze, mint amilyen volt. L. Tieck, 
a nagy romantikus író szerint: „K icsi, mozgékony, nyug­
talan, tekintete bamba. Jelentéktelen, egyáltalán nem mu­
tatós és mindig ideges. ” E nem éppen hízelgő jellem zés­
hez vegyük hozzá fülanomáliáit* (a nagy, levélszerű 
fülkagyló helixe lelapult), melyek kitűnő hallását nem 
érintették (7). Mindez nem adekvát azzal a bájos, elegáns, 
babaarcú fiatalemberrel, aki a korabeli rokokó akvarellek- 
ről, a bécsi cukrászdák kirakatából ma is reánk tekint.
A  habitus után vegyük szemügyre betegségeit.
A hatéves korától haláláig eltelt majd három évtizedből 
alig volt tíz olyan, hogy nejegyeztek volna fel valamilyen 
panaszt, bántalmat. Ezek közt sok volt a banális, de néme­
lyik a mai orvost elgondolkoztatja, hiszen azok láncba il­
lesztve komoly bajok pathogenesisére utalhatnak. így  pél­
dául a felső légúti gyulladások, sűrű anginák, megfázások, 
elhanyagolt grippék, gyakori fogbántalmak, reinfekciók, 
gócfertőzések sorozatos lehetőségeit vetik fel, amelyek ta­
laján nem nehéz elképzelni reumás kórképek, ízületi és 
más, esetleg mai szemmel nézve autoimmun bántalmak
* Angol orvoscsoport (Birmingham) néhány éve foglalkozik, Mo­
zart füldeformációinak tanulmányozásával, koponyája és a különféle fest­
ményekről kinagyított felvételek alapján. Nyilván olyan képekről lehet 
szó, amelyeken a paróka nem takarja el a fület (7).
létrejöttét. A legrészletesebb felsorolást G. Böhme nyújt­
ja, benne olyan körülhatárolt kórképeket, mint a vörheny, 
a hastífusz és az erythema nodosum. Érdekes, amikor a 
későbbiekben összegezi véleményét, kizárja más bántal- 
makkal együtt a tuberkulózis lehetőségét. Alig volt külföl­
di szereplés betegség, súlyos megfázás nélkül. 1784-ben 
Paisiello új operája hallgatása közben erősen átizzadt és 
mivel egy hideg folyosón kellett átmennie, hogy felsőkabát­
ját magához vegye, meghűlt. Olykor a megfázásokat gyo­
morpanaszok, deréktáji fájdalmak követték. Az utazások, 
vendégszereplések — gondoljunk csak az akkori utazási 
viszonyokra — természetszerűen gyakran okoztak súlyos 
kimerültséget és a szinte állandósult exhaustiv állapotok, 
rendre csökkenthették az infekciók elleni védekezést. A 
reumás bajokat és felhevültséget olykor láz, fájdalom, fog­
fájás kísérte, de aluszékonyság is előfordul a feljegyzések­
ben, levelekben. Elmondható, hogy Mozart számára a ma­
ratoni utazások legfőbb réme a megfázás, a szerepléseké az 
izzadás és felhevültség volt.
Mozart életrajzírói a mesteri tökély, a tündökletes kom­
ponálni tudás, a művek születése körülményeinek ábrázo­
lása mellett kevéssé foglalkoznak a zeneköltőre nehezedő 
súlyos pszichés terhekkel, pedig összeroppanásában ezek 
is közrejátszhattak. Gondoljunk csak őrlődésére Salzburg­
ban és Bécsben, a hercegérsek magatartására, az udvaron­
cok, a kollégák és riválisok intrikáira, és hogy még olyan 
kiváló uralkodótól is szenvednie kell, mint II. József, aki 
nem különösen kedvelte a zenét. 25 éves korában otthagy­
ja Salzburgot. így  esik meg, hogy a főpapi szemöldökrán- 
dítások után következnek a császári ásítások a hangver­
senyek alatt. Salieri ha nem mérgezte is meg, életét 
megkeserítette.
A testi bajok velejárói az anyagiak. Másfél évvel halála 
előtt levelet ír egy gazdag barátjának, aki mindig segít 
anyagi bajain. A levél megdöbbentő, a zeneköltő életét 
nyomasztó fizikai és pénzügyi ínséget felpanaszló hangjá­
val. ím e ide jutott, az önérzetes szabad szellem. Ez a két­
ségbeesés szinte minden sorából kiált: „Amilyen tűrhető 
volt a tegnapi állapotom, olyan rosszul vagyok m a . . .  
Ugylátszik, a tegnapi járás-kelésben átizzadtam, azután 
m eghűltem ...  beteg vagyok, tele bánattal és gondokkal. 
Nyolc vagy 14 nap múlva jobban leszek. Ez valószínű, de 
jelenleg nagy szükségben szenvedek.. .  ” (5).
1787-ben elveszíti édesapját, aki igyekezett életvitelét 
fegyelmezni. Megszűnik kapcsolata nővérével. Öt gyer­
meke közül csak kettő maradt életben, de a fogyatkozó csa­
lád eltartása a költekező életmód és a bizonytalan jövedel­
mek miatt is egyre nagyobb terhet jelent. Elkövetkezik az 
az időszak, amikor az anyagi gondok miatt nem pihenhet, 
dolgoznia kell, és a munka egyelőre még gyönyörűség, de 
nem sokáig. Gigászi teljesítmény a Don Juan, a Varázsfu­
vola, a Titusz, a szabadság, a fény utáni vágy, az ismeret­
lentől való félelem világgá kiáltása. A depresszió előcsar­
noka ez. Jelentkezik a halotti misét rendelő ismeretlen 
herold aranydukátjaival. Tudjuk, ki állt a megrendelő mö­
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gött, milyen céllal, de Mozart nem tudhatta, így a titokza­
tosság és különösen a megrendelés tárgya, nyomasztó ha­
tással van rá. Haladékot kell kérnie, és ismét szembe kell 
néznie a démonikus küldönccel. Egyre inkább rátelepszik 
a félelem, hogy életére törnek, megmérgezik. Erről több 
ízben ír leveleiben. Hallucinációk gyötrik, mintha apja 
szelleme szólítaná. Máskor a Don Juan-beli kővendég jele­
nik meg előtte, majd az elszámolásra érkező titokzatos lá­
togató dörömböl a rekviemért. Talán nem túlzunk, ha 
mind a kővendégben, mind a fekete küldöncben az apa- 
imágó, a felettes én kivetülését érzékeljük, aki előtt a bűn­
tudatos költő esdekel. M ilos Forman híres filmje mint is­
meretes, az apa-imágó szerepét a sok bánatot okozó rivá­
lisra, Salierire osztotta ki.
A legújabban nyilvánosságra került adatok szerint 1790 
tavasza óta szenved súlyos fejfájásokban, reumás láza tüne­
teként. Fájdalmait a fej bepólyálásával igyekeznek enyhíte­
ni. Rohamok követik egymást teljes legyengüléssel és mú­
ló javulással. A  javulás óráit, perceit munkával tölti. 1791 
szeptemberében írja rezignált hangú levelében Da Ponté­
hoz: , , . . .  fáj a fejem és szórakozott vagyok. Annak az is­
meretlennek a képe sehogy sem akar eltűnni. Dolgozom, 
mert a komponálás kevésbé erőltet, mint a semmittevés. 
De nem kell már reszketnem. Az óra ü t . . .  végem lesz, 
mielőtt elnyerném képességeim jutalmát. . .  Pedig az élet 
olyan szép volt, pályám olyan kedvező jelek alatt indult, de 
senki sem változtathatja meg sorsát. . .  halotti dalomat 
írom, nem hagyhatom befejezetlenül. . . ” November 
18-án még maga dirigálja szabadkőműves-kantátáját. Ott­
hon sírógörcs gyötri, keze, lába megdagad, gyakran kell 
hánynia, napról napra fogy, de még eszméletén van. A  
Rekviemben állítólag a Lacrimosa-részlet, a „judicans ho­
mo reus” — a bűntudatos ember fölötti ítélet — vészjósló 
soraival zárul Mozart keze írása (id. Bókay János szerint 
Mozart az altot gyenge, elhaló, falsett hangon jelezte és a 
körülötte éneklők még a nyolcadik taktusig eljutottak, itt 
akasztotta meg az éneklést a zeneköltő zokogása) (1). N o­
vember 20-án már nem tud ágyából felkelni. Kezelőorvo­
sa, Closset tehetetlen, 28-án konzíliumra hívja a közkór­
ház egyik főorvosát, Sallaba doktort is, aki csak azt tudja 
megállapítani, hogy tehetetlen. * December első napjaiban 
a beteg állapota átmenetileg javult, úgy hogy barátaival el­
próbálta a Rekviem már elkészült részét. Estére rosszul 
lett, láza fokozódott, hányt. Orvosai folytatják a borogatá- 
sos kezelést. Egyes források szerint négy, mások szerint 
két órával halála előtt elveszti eszméletét, kómába esik és 
1791. december ötödikéről hatodikára virradóan követke­
zik be a vég (5).
Különös, hogy noha halálát a dóm plébániáján beje­
gyezték, annak oka ismeretlen. Closset és Sallaba, a két 
kezelőorvos diagnózisai eltérőek voltak. Hitziges Friesel- 
fibberről (ideglázról), illetőleg reumás lázról beszéltek. A  
városi halotti anyakönyvbe ,,hitziges Frieselfieber” -t ve­
* Thomas-Franz Closset (1754—18i3) Mozart háziorvosa Matthias v. 
Sallaba Maximilian Stoll tanítványa, klinikus, orvospublicista és orvos­
történész. Josef Eyerel-lel kiadta a Medizinische Chronikot. Lefordította 
Galenos értekezését a vérlebocsátásról.
zettek be.** Az egyik zenei lap vízibetegséget említett. 
Idővel változtak a diagnózisok. Closset, aki gyakrabban 
látta a beteget, hajlott az agyhártyagyulladás kórisméje 
felé és a kómát meningeális eredetűnek vélte. Nissen, aki 
nem volt orvos (ő vette feleségül a zeneköltő özvegyét) ér­
tesülései nyomán „phthisis nervosáról” beszélt. 1824-ben
V. Guldner von Lobes (1763—1827), a későbbi városi főor­
vos azt állította, hogy felboncolták Mozartot és a jegyző­
könyvben, amely a mérgezést kizárta, a halál okaként reu­
más láz szövődménye szerepelt. Ha a „diagnózisokat” 
időrendben követjük, utalnunk kell Bókay Jánosnak 
1906-ban, az Orvosi Hetilapban megjelent tárcájára, 
amelyben kifejti, noha Mozart gyenge testalkatú volt és 
„boheme-szerű” életet élt, a tbc kizárható, a mérgezés 
csak „ . . . l á z a s  agyának phantasiájában született meg” . 
Egy évvel korábban, 1905-ben J. Barraud francia orvos 
Bright-kórban látta a zeneköltő halálának okát. Bókay vé­
gül is csúzos sokízületi lobról és azt komplikáló savós hár­
tyalobról tesz említést, mint valószínű okról, zárójelbe té­
ve és megkérdőjelezve: endocarditis? (1).
A lehetséges diagnózis retrospektív kutatását nehezíti, 
hogy az orvosok nemigen foglalkoztak a kórelőzménnyel. 
N e feledjük azonban, hogy csak Haénnel kezdett megho­
nosodni Bécsben a betegágy melletti orvoslás. A  lázat is 
jobbára pulzusszámlálással mérték, de dekurzálás csak a 
kórházban volt. 1956-ban, a zeneköltő születése bicente- 
náriumán, a méltatások sorában volt Gerhard Böhme már 
említett könyve, amely igyekezett rendszeres képet adni a 
komponista betegségeiről. Ennek alapján a vesegyulladást 
tartja a zeneköltő halálához vezető lehetséges bántalom- 
nak. Ez lehetett heveny vagy idült, mindenképpen uraemi- 
ás kómával zárult. De lehetett a mérgezés szándékos, vagy 
iatrogén, higanytúladagolás következtében. A higany mel­
lett szóba került az 1956-ban kialakult polémiában, az 
Aqua Toffana, ami jól ismert méreg volt a XVII—XVIII. 
században (2). Hogy az időrendet kövessük, a legújabb fel- 
tételezések szerint Mozart Schönlein—Henoch purpuré­
ban hunyt el (R J. Davies) (4). A nagy Mozart-kutató 
Hildesheimer szerint a kóma végzett vele, mégpedig agy- 
hártyagyulladásos alapon (9). Bár ami a Schönlein— 
Henoch purpurét illeti, azt akkoriban peliosisnak nevez­
ték, de renális szövődményét észlelhették (8). Ami pedig 
Hildesheimer feltételezését illeti, ezt megerősíteni látsza­
nak a legújabb vizsgálatok, amelyeket röviden foglalunk 
össze (9).
A jelenlegi tanulmány méreteit is meghaladná annak a 
kalandos krónikának az ismertetése, hogyan került Mozart 
koponyája és halotti maszkja a múlt század közepén Hyrtl- 
hez, a nagy anatómushoz, aki a koponyát a maszk és kü­
lönféle festmények alapján azonosította, és hitelesnek tar­
totta (1. ábra) (8). Az elmúlt években több tudós, több 
kutatóintézetben morfológiai, antropológiai, radiológiai, 
perigráfiai vizsgálatnak vetette alá. Ennek során hitelesí-
* * A Frieselfieber (köleshimlő, prickly heat, high miliary fever, su­
da. mina) a XVIII. sz. Schulmedizinjébenkanyarószerű, lázzal, hidegrá­
zással járó, nem ritkán halálos kimenetelű lázas betegség. G. Böhme sze­
rint Mozart ebben nem szenvedhetett.
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1. ábra: M ozart koponyája (H yrtl-Sym posium  1991, 
M úzeum i Értesítő, 175. o ld .)
3. ábra: M ozart 1777-es portréja (British M edica l Journal, 
1986, Vol. 293. 2 0 - 2 7  D ecem ber, 1623)
2 . ábra: A  koponya lágyrészrekonstrukciója (m int 1. ábra)
tették a koponyát és megállapították, hogy az eddig megál­
lapított csontelváltozások mellett elmeszesedett extradura­
lis (hazai szóhasználattal: epiduralis) haematoma látható a 
calvaria bal oldali belső temporo-parietalis felületén (8).
A másik felfedezés, hogy Mozartnak koponyavarrat 
dysmorphizmusa (PSMS =  Prematura Synostosis Meto­
picae Suturae) volt. Az egyik kutató, Johann Szilvássy sze­
rint Mozart törése 16—17 éves korában keletkezhetett, fejét 
valamilyen kemény tárgyba üthette, vagy elesett. D e nem 
voltak súlyosabb következmények. Pierre-Francois Puech 
és munkatársai azonban úgy vélekednek, hogy a törés ké­
sőbbre tehető és halála előtt két évvel keletkezett, nagy va­
lószínűséggel ez okozta a gyakori fejfájásokat, keserítette 
meg utolsó két évét és vezetett a fatális meningitishez. Rá­
mutattak arra, hogy felnőtteknél ma is igen magas az extra­
duralis haematomák letalitása. így Closset diagnózisa kö­
zel járt az igazsághoz.
A vizsgálatok meggyőző mozzanata, hogy az azonosí­
tás hitelessé tétele érdekében elvégezték a koponya lágyré­
szeinek rekonstruálását (2. ábra). Ennek érdekében újra 
megvizsgálták mind a maszkot, mind a zeneköltőt ábrázo­
ló festményeket. A rekonstrukció leginkább a Nepomuk 
della Croce által 1780—1781-ben festett képre hasonlít (3. 
ábra), m íg a mai 5000 schillinges bankjegyen láthatóra 
egyáltalán nem (9, 10).
Bár a leírtak érdemleges fejleményekkel gazdagították 
a zeneköltő patográfiáját, a kutatómunka nem tekinthető 
lezártnak és végérvényesnek, mindenkor időszerű lesz év­
fordulóktól függetlenül emlékeztetni rá, hogy a gigászi al­
kotás lázában, számtalan betegség szorításában önmagát 
felemésztő zeneköltő hogyan esett szét fizikailag is. Az 
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„A  cezúra, amelyet Mozart halála jelentett, valószínű­
leg még legszűkebb környezetét sem rázta meg igazán és 
senki sem sejthette, hogy amikor 1791. december 6-án a 
vézna, elnyűtt testet lebocsátották egy szegénysírba, egy 
felfoghatatlanul nagy szellem maradványait földelték el, 
m ely érdemtelen ajándék volt az emberiségnek s benne a 
természet egyedülálló, valószínűleg megismételhetetlen — 
mindenesetre, soha meg nem ismételt — műalkotást hozott 
létre” (6).
K öszönetnyilván ítás. A  B é csi E gyetem i O rvostörténeti Inté­
zetnek , az 1991. év i H yrtl-Sym posium  résztvevőinek, valam int 
Birtalan G yőzőnek, H onti Józsefnek  és Józsa Lászlónak ezúton  
m ondok  köszönetét tanácsaikért, közrem űködésükért.
IR OD ALO M : 1. B ókay Ján os:  M ozart halálának oka. Orv. H e­
tik , 1906, 50, 3, 233. — 2 . B öhm e, G .: M ed iz in isch e Portraits b e ­
rühmter Kom ponister. Stuttgart, 1979, 2 0 — 33. — 3. D a lch o w
J .—D u da, G. —Kerner, W  D .: M ozarts Tod, P ähl, 1971. — 4 . 
D a vies , P. J . : M ozart’s I lln esses and D eath , M usica l T im es, X , 
C XXV. — 5. H ézser  Z . : W olfgang A m adeus M ozart életének  
krónikája, Budapest, 1978. — 6. H ildesheim er, W.: M ozart. Paris, 
1986. — 7. P aton , A. e t a l . : L ook in g  for M ozart Ears, British  M e­
dical Journal, 1986, Vol 293, 2 0 - 2 7 .  D ec. 1 6 2 2 -1 6 2 4 . -  8. 
P uech , P. F. e t  a l . : D id  M ozart have a chronic extradural haem a­
toma? Injury, 1989, 20, 3327— 330. —  9. Puech, B. e t a l . : Identifi­
cation o f  the Cranium o f  W. A . M ozart Forensic Sc. Internat., 
1989, 41, 101—110. — 10. S zilv á ssy  J . , K ritscher, H . : Identifiz ie­
rung des sogennantes M ozartschädels H yrtl. Sym p osiu m  Sonder  
ausgabe, M ödling/Perchtoldsdorf, 1991, 174— 175.
H ídvég i J e n ő
Egy e lfe le jtett magyar sebész az Egyesült Á llam okban
Sebészként, a non infectio elve szószólójaként éppúgy hír­
névre tett szert Gerster Árpád Géza, mint az amerikai or­
vosközéletben betöltött szerepével. De teljesítménye újító 
jellegű volt az orvosi köny vészeiben az orvosi illusztrációk 
esztétikájának és technikájának fejlesztésében.
Gerster Árpád Géza 1848-ban Kassán született. Élet­
útját nyomon követhetjük önéletrajzában (5) és Molnár 
Béla Kassa orvosi története c. művében (6). Az érettségi 
után Bécsben végezte az orvosegyetemet és a kötelező ka­
tonai szolgálat letöltése után, Kassa város kórházában lett 
kórboncnok. Miután nagybátyja Brooklynban telepedett 
le, ő is kivándorolt Amerikába és 1873-tól a Manhattanén 
élt. 1878-ban lett a German Hospital sebésze, majd két év­
vel később a Mt. Sinai zsidó kórházban nyert kinevezést, 
ami jelentős szakmai sikernek, elismerésnek számított ab­
ban az időben, mivel a kevés számú nem izraelita vallású 
sebészek egyike volt. 1882-ben a New York Polyclinic meg­
alakulásakor megválaszolták a Chair o f Surgery posztjára, 
mely tisztséget Jón WyethteX (az első amerikai színes 
illusztrált sebészeti tankönyv kiadója, a vértelen csípőízü­
leti exarticulatio és a tibio-tarsalis amputatio leírója — N.
L. dr.) megosztva viselt 1894-ig.
Gerster országosan ismert sebész volt Amerikában, az 
antiszeptikus éra egyik úttörője, a listeri gondolatok ki­
emelkedő képviselője. 1888-ban elsőnek adta ki Lister té­
ziseit könyv formájában. E könyv Bugyi Balázs szerint egy 
évvel korábban jelent meg (2). A mű akkor nagy vihart ka­
vart, tekintettel arra, hogy a sebgennyedést minden sebé­
szeti beavatkozás természetes következményének tekintet­
ték. Régebben ismert volt a pus bonum et laudandum 
elnevezés, a semmelweisi időkben. A könyv azonnal nép­
szerű lett, három kiadást ért meg (4). A  művészhajlamú 
Gerster nemcsak maga rajzolta a mű 248 ábráját, hanem 
azok sokszorosításában forradalmi technikát alkalmazott. 
A könyvet vastag kalendárpapírra nyomták, az illusztráci­
ós fémlemezek súlya fél tonna volt. Maga fejlesztette fo­
tográfusi technikáját, állította elő lemezeit. Felfedezésé­
nek lényege a féltónusú reprodukció volt, amelynek elké­
szítésében közreműködött William Kurtz hivatásos fény­
képész. Ez az eljárás akkor még az amatőrök közt is igen 
ritka volt, és mint a könyv előszavában Gerster írja, egye­
sek kétséggel fogadták. Úttörő szerepét hamarosan elis­
merték. Erre utal az eljárás méltatása, amely Gerster élet­
rajzával együtt jelent meg a közismerten közkedvelt 
amerikai Medical Radiography and Photography c. folyó­
iratban (2). Méltatta őt a nagy orvostörténész F. H. Garri­
son is (9).
Társadalmi megbecsülése nyomon követhető társulati 
tevékenységében. 1891-ben elnöke a New York Surgical 
Societynak, a New York Academy of Medicine-nek, 
1908-ban alelnöke, majd 1911—1912 között elnöke az Ame­
rikai Sebész Társaságnak. Igen sok orvostörténeti tanul­
mányt írt. Időszerű volna ilyen irányú tevékenységét is fel­
kutatni és méltatni. 1917-ben publikálta hamar népszerűvé 
vált önéletrajzát (5). E kis megemlékezés írására egy jeles 
amerikai sebészettörténet olvasása adott ösztönzést, 
amelyben örömmel olvastam nagy elismeréssel méltatott 
életművéről (7). Az aszepszisről és antiszepszisről írott 
mellett legfontosabb tudományos munkájaként tartják szá­
mon azt, amely eljárást ismertet, a koponyacsontpótlás ki­
vitelezésére aranylemezzel (3).
Magyarságához magyarkodás nélkül ragaszkodott. Eb­
ben is jellem ére támaszkodott. 1902-ben — amikor már jó  
évtizede elnöke volt a New York-i sebésztársaságnak — 
meghívták volna a pesti orvoskarra, de ő a meghívást 
visszautasította. Ez a közlés Bugyi Balázstól származik. 
Győry kartörténetében erről nincs adat. Szegény magyar 
kivándorlók önzetlen támogatásáért Ferenc József-érdem- 
renddel tüntették ki, de 1906-ban az Ausztria és Magyaror­
szág között megromlott viszony miatt, azt visszaadta. 
(Előző évben a király elutasította a koalíció követeléseit.) 
Úgy vélte, a kitüntetés csak gátolhatja gondolati szabadsá­
gát, szabad véleménye kimondását. 1909-ben állítólag 
részt vett a Budapesten rendezett XVI. nemzetközi orvos­
kongresszuson (2). A kir. orvosegyesület jubiláris évköny­
vében erre utalás nincs. Megtudjuk azonban a könyvből, 
hogy Gerster Árpád Géza 1901-től volt tiszteleti tagja a 
Budapesti kir. Orvosegyesületnek.
Klinikusként kitűnő diagnoszta volt Gerster Árpád Gé­
za, de nem tartották nyilván a legjobb manualitású sebé­
szek között. Konzervatív beállítottságúnak ismerték, gyak­
ran nem vállalta a műtétet, habár elismert szakembere volt 
a posztoperatív kezelésnek. Mások hibáját elég türelmet­
lenül ítélte meg. Magas testalkatú, erős felépítésű szemé­
lyiség, uralkodó jellem volt. Emlékét nemcsak orvosi 
tevékenységének emlékei őrzik, de képzőművészeti tehet­
ségéről, esztétikai ízléséről tanúskodó alkotásai is. Fest­
ményei, rajzai a New York Public Library tulajdonában 
vannak. Tehetsége volt a zenéhez is. Nővére, a világhíres 
koloratúrszoprán Gerster Etelka (1855—1920). Fiát is se­
bésznek nevelte. Bókay János „A  gyermekgyógyászat tör­
ténete” c. művében kiem eli, mennyire közel érezte magá­
hoz Amerikában az európai származású emigráns orvo­
sokat. Chairmanje volt annak a nemzetközi bizottságnak,
amely ünnepséget rendezett A. Jacobi, az amerikai gyer­
mekgyógyászat német származású megalapítója 70. szüle­
tésnapja alkalmával 1919-ben.
Gerster Árpád Géza szívelégtelenség következtében 
hunyt el, 1923-ban, New Yorkban.
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B udapest, 1920, 74. — 2 . B ugyi B alázs d r.:  A z  orvosi könyvek  
illusztrálásának nagy fejlesztője: G erster Á rpád G éza dr. Orv. 
H etil., 1959, C, 38, 1382. — 3. G erste r  Á rp á d  G éza: H etero- 
plasty for defect o f  scu ll. Trans A m . Surg. A ss , 1895, 13 : 485.
— 4 . G erste r  Á rp á d  G éza d r .: T he Rules o f  A septic and Anaseptic 
Surgery (húsz év alatt 3 kiadás) 2 4 8  illusztráció. A ppleton , 1888, 
(1887). —  5. G erster Á rp á d  G éza  d r .: R eco llection s o f  a N ew  
York Surgeon. N ew  York, 1917. — 6. M o ln á r B éla :  Kassa orvosi 
története. —  7. S alacz P ál—K orbu ly  G yörgy: A  budapesti kir. or­
v osegyesü let jubiláris évkönyve, 1937—1937. B udapest, 1947, 40.
— 9. G a rriso n , F. H .: A n Introduction to the H istory o f  M ed ic i­
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A nitrogénmonoxid élettani jelentősége. 
Endogén nitrovazodilatátor. C ollier, J., 
V allance, P. (D ept, o f  Pharm acology, St. 
G eorge’s H osp. M ed. S ch ., L ondon, U.
K .): Br. m ed . J ., 1991. 3 0 2  1289.
A  nitrovazodilatátorokat m integy 120 éve  
használja az orvostudom ány, anélkül, hogy  
ism ernénk hatásm echanizm usukat. A  nit­
rogénm onoxid  (N O ) endogén  értágító sze­
repének fö lfed ezése  a nitrovazodilatátorok  
hatásm ódját is  új színben tünteti föl: való­
sz ínű , h og y  ezek  az anyagok az N O  hatását 
utánozzák, ill. belő lük  is N O  keletkezik.
A  k on cep ciós áttörést az a felfedezés 
hozta m eg , h ogy az E D R F  (endotélium ból 
szárm azó relaxáló faktor) — részben vagy  
teljesen  —  azonos a N O -dal. A z endogén  
N O -ot (m a m ár tudjuk: többek között) az 
ér-endotélium  termeli L-argininból, sztereó- 
sp ec ifik u s m ódon . A  N O -produkció gátol­
ható szám os L-arginin analóggal. A z  en d o­
télium ból felszabadult N O  féléletideje csak  
néhány m ásodperc. H atásm echanizm usa a 
célsejtek b en  a guan ilcik láz enzim  stim u- 
lálása.
A  keringési rendszerben a N O  főbb hatá­
sai: vazodilatáció  és a vérlem ezke- 
aggregáció  é s  -adhézió gátlása. A z endoté- 
lium  N O -term elését n övelő  ingerek: az int- 
ralum inális áram lás, ill. a kém iai környezet 
változásai. Szám os artériában tónusos N O - 
felszabadulás is történik, így ezekben a 
N O -szin tézis gátlása érszűkületet ered­
m ényez.
S ok  je l  utal arra, h ogy  bizonyos kardio- 
vaszkuláris betegségekben  gyengülhet a 
N O  által közvetített m echanizm us. Ateró- 
m ák környékén p l . a N O -nak  mind a term e­
lő d ése , m ind  a hatása csökkenhet, így  az 
egyen sú ly  az érszűkület, ill. a trom bus- 
k épződés irányában tolódhat e l. Szubarach- 
noidális vérzésben  lokális érszűkületet 
okozhat a z , h ogy a hem oglobin  m egköti és  
inaktiválja a N O -ot. Vannak arra utaló ada­
tok is, h og y  a N O -közvetítette vazodilatá­
c ió  e légtelen ü l m űködik esszen ciá lis h iper- 
tenzióban.
E lv ileg  a N O -term előd és növekedése is 
szerepet játszhat kórélettani folyam atok­
ban. Á lla tk ísérletes szeptikus sokkban m á­
sod ik  N O -,,sz in tá z” en zim  m egjelenését 
(expresszióját) mutatták ki az endotélium - 
ban, ső t a sim aizom zatban is; a fokozott 
N O -felszabadulás hozzájárulhat a hipoten- 
z ió  létrejöttéhez. Em berben erre m ég nincs 
bizonyíték .
Ú jabban kiderült, h ogy  sokféle sejt k é­
p es N O -szin tézisre , és ez  az egyszerű szer­
vetlen  gáz elterjedt kém iai m essen gem ek  
látszik  a sejtek  között é s  a sejteken belü l. 
V érlem ezk ék  és neutrofilek  szintén term el­
nek  N O -t; a vérlem ezkék  ezáltal saját m ű­
ködésüket befolyásolják. A  citok inek  által 
aktivált m akrofágok N O -term elése szere­
pet játszhat mikroorganizmus- és tumor- 
sejtölő funkciójukban. H ízósejtek, hepato- 
cyták, Kupffer-sejtek, a m ellékvese és a vese  
bizonyos sejtjei szintén termelnek N O -ot. A  
nitrogénm onoxid széles körű elterjedést m u­
tat az evolúciós palettán: megtalálható csú­
szóm ászókban és madarakban is.
A  N O  valószínű leg  neurotranszm itter- 
funkciót is  ellát: m ind a központi, m ind a 
perifériás idegrendszer bizonyos neuronjai 
szintetizálnak N O -ot. [R ef.: A z N O  mai tu­
dásunk szerint az egy ik  legvalószínűbb m e- 
diátora a szám os sim aizom szervben m egta­
lálható ideg-közvetítette ,,nem -adrenerg, 
n em -kolinerg” gátló válaszoknak, beleért­
ve a gyom or jó l ism ert adaptív relaxációját 
is — 1. D esa i, K . M . és mtsai: Nature, 
1991, 351, 477.]
A  n itrogénm onoxiddal kapcsolatos ism e­
retek segíthetnek  m egérteni szám os régi te­
rápiás tapasztalatot. A  legtöbb véna pl. 
nyugalom ban nem , vagy alig term el N O -t. 
E z m agyarázhatja a vénák nagy érzékeny­
ségét nitrovazodilatátorokkal (exogén  N O ) 
szem ben. E z igaz lehet b izonyos
endotélium -károsodott artériákra nézve is, 
ami — a N O -nak a vérlem ezkékre kifejtett 
hatásával együtt — nagy je len tőségű  lehet a 
nitrovazodilatátorok antianginás effektusa 
szem pontjából.
A  nitrogénm onoxid m a új tagja a lokális 
m ediátorok népes csoportjának. Fontos, 
hogy m inél jobban m egértsük szerepét az 
em beri kórélettani folyam atokban. Ha elér­
jük  azt, h ogy a különböző N O -
rendszereket [Ref.: értsd: különböző szer­
vek , ill. azokon belü l különböző sejtek  
N O -m ediálta  folyamatait] szelektíven  befo­
lyáso ln i tudjuk, valószínű , hogy új kezelési 
eljárások  fe lé  n yílik  m eg majd az út.
B arth ó L orán d  dr.
Az aerob élettani funkciók fejlődése gyer­
mekkorban. Rowland, T. W. (Baystate 
M ed. C tr., Springfield , M A ): Sports 
M ed ., 1990, 10, 255.
A  kitűnő szerző (a Pediatric E xercise Phy­
sio l. szerkesztője) a testm éreteiben növek­
vő gyerm ek  élettani értékeinek terhelés­
élettani vonatkozásait tekinti át. Vajon ez  
folyam atos vagy kritikus szakaszokra osz­
lik? M ekkora az egyedi variabilitás? M ek­
kora az  ed zés befolyása az érésre? M ekkora  
a testtöm eg befolyása a funkciókra?
A  legtöbb ism eret laboratórium i v izsgá­
latokra hagyatkozik, s 6  éves kor alatt abból 
is a lig  akad. Invazív m ódszereket etikai ok­
ból nem  használnak, s a felnőtteken értékes 
m ódszerek  gyerekeken alkalm azhatósága
— p l. az arcm aszk befolyása a gázcserére
— n incs v izsgálva. A  genetikus é s  környe­
zeti hatások súlya a norm ál érésre nem  is ­
m ert, így a rutinszerű fizikai aktivitás 
szintje sem .
A  m axim ális (abszolút: töm egre n em  v o ­
natkoztatott) oxigénfelvevő  kép esség  a 6. 
életév  után évente kb. 255  m l-rel nő, így  
eg y  8 éves fiúé 1,4 literről 2,1 literre, 12 
éves korára. A  fiúké m indig m agasabb ér­
ték , 10 éves kor táján 13—16% -kal, a na­
gyobb zsírm entes testtöm eg ( — izom ) 
folytán. Ha pl. alsóvégtag töm egre szám ít­
ju k  át a m axim ális ox igénfelvételt, a lányok  
é s  fiúk értékei azonosak . K rah en buh l, 
Skinner és K ohrt (Exerc. Sport S e i. Rev. 
1985, 13, 50 3 ) gyűjtött ö ssze  adatokat 66  
tanulm ányból a gyerekkori aerob kapacitás 
alakulásáról. A  lányoké 12 éves korukban  
tetőzik , a fiúké tovább nő, így a két n em  k ö­
zött 14 éves korra 25, 16-ra akár 50%  kü­
lön b ség  lehet. Ezt érthetővé teszi a k ü lönb­
ség  a testtöm egben, az oxigént szá llító  és 
felhasználó rendszerben. 8—12 év es kor 
között a tüdő töm ege 58% -ot, a zs ír  súlya  
42% -ot nő, a bal kamra volum ene 5 2  %- 
kai, a vitálkapacitás 48% -kai, az aerob  ka­
pacitás 49% -kai n ő  ezalatt.
H ogyan lehetne kikapcsolni a testtöm eg  
változásának hatását, m i lenne jó  n evező  a 
vonatkoztató képletben? H agyom ányosan  
ez  a testtöm eg, de az összehasonlító  élettan  
arra tanít h ogy az aerob kapacitás a testtö ­
m eggel (M ) nem  allom etrikusan arányos: 
=  1,44 M 0-79. A  zavaró tényezők k özü l a 
test zsírtartalm a a legfontosabb. A  fiú k  ae­
rob kapacitása 6 —16 éves koruk k özött 53  
m l/kg/perc, szé les szóródással, v agy is az 
érés során nem  nő, csak  a szervek m egn a­
gyobbodását követi. A  lányok relatív aerob  
kapacitása 8 éves koruk után csökk en , 8 és 
16 éves kor között 50-ről 4 0  m l/kg/perc-re, 
a testzsír és a kulturális faktorok m iatt.
A  zsírm entes testtöm eg jobb vonatkozta­
tásra ad leh etőséget, d e  ahol az egész  testet 
kell m ozgatni — futás — ez a m utató sem  
e lég  jó . Ä  dim enzionalitás elm élete szerint 
a hosszm éretekre kell vonatkoztatni a lin e ­
áris m értékeket — pl. a lép éshosszt — , m á­
sokat pedig a testfelszínre, illetve a m agas­
ság négyzetére, a volum eneket p ed ig  a 
köbére. M ivel az idő lineáris m en nyiség , a 
V 0 2m ax-ot (volum en per idő) a m agasság  
k öb e per m agasság, azaz a m agasság n égy­
zetére kellene szám ítani. A  m elegvérű  á lla ­
tok  világában az oxigénfelvétel a m agasság  
2 ,2 5 - ik  hatványa, vagy a súly 0,75-ik hatvá­
nya szerint alakul, a nyugalm i anyagcsere  
azonban az e lm éle ti, a súly0,67 értékkel 
arányos. (A  „ fe lsz ín  törvénye” : a 
fe lsz ín  =  a m agasság n égyzete vagy a tö­
m eg a 0,67-en .) G yerekeken 2 ,4 6 -o s ,  
2,71-es, 2 ,97-es hatványkitevővel kezelt m a­
gasságadatok bizonyultak legjobbnak az 
érés során a V 0 2m ax je llem zésére , d e  ez  
nem  nyújt valódi előnyt a hagyom ányos per  
kg testtöm eg a V 0 2-adattal szem ben.
M i m agyarázza m ég is, hogy 13 éves k o­
rára egy  fiú  feleannyi idő alatt képes lefutni 
a m érföldet m int 8 évesen , holott a relatív  
aerob kapacitása azonos? A  nyugalm i é s  a 
m axim ális ox igénfelvétel közötti kü lönb ség  
(anyagcsere scope: am plitúdó) M E T -ben  
szám olva 6  körüli érték 6  évesen , 10— 12 
éves korra 12— 15. H ason ló  a ven tilác iós  
„am plitúdó” (sco p e), a hatéves gyereken  5 
körüli, 25 évesen  18 körüli érték. U gyanak­
kor a lég zés gazdaságossága (V E /V 0 2) a 
korral javul, ism eretlen okból — talán érzé ­
kenyebb a gyerm ek a P C 0 2-re? U gyanígy  
optim alizálódik  a légzésszám  és a lé g z é s ­
m ély ség  is az érésse l.
A  szív  funkcionális fejlődéséről a m eg ­
b ízható  verővolum en é s  percvolum en m é ­
rési adatok hiánya ellen ére  bizonyosra  
vehető , hogy a gyerek kardiális teljesítőké­
p esség e  körülhatároltabb, m int a felnőtte­
ké. Pulzusszám uk m inden  szituációban  
m agasabb, a m axim ális érték 195—210 k ö­
zött stagnál, a verővolum en nő. A  m axim á­
lis  terheléses szív index 10 1/perc. m2 körül 
van a pubertás alatt, a nyugalm i értéket 
m integy  három szor haladva m eg. A  fiatal 
felnőttek szív-percvolum en scope-ja 4 — 6. A  
verővolumen gyerekeken csak 10—35% -kai, 
felnőttön  100%-kai nőhet m eg a terhelés  
alatt. A  m érsékeltebb verővolum en választ 
a kisebb szim patikus befolyás, az a la cso ­
nyabb tesztoszteron szint magyarázza. A  
vérvolum en  75— 80 m l/k g  a gyereken és  
felnőttön  egyaránt, ám  a gyerek vérének  
h em oglob in  koncentrációja általában ala­
csonyabb.
A z  izom biopsziás m inta enzim aktivitá­
sának an alízise nem  igazo lt lényeges kü­
lön b séget az izom  oxidativ kapacitásában. 
A  nem -m axim ális kerékpározás aerob h a­
tásfoka (m unkavégzés: oxigénfelvétel) 
olyan  m int felnőttkorban, m íg a járás é s  fu ­
tás aerob hatásfoka kisgyereken  rosszabb, 
m int a serdülőkor táján. A  testtöm egre v o ­
natkoztatott aerob kapacitás állandósága  
m ellett így javul a futás gyorsasága. A z  egy  
lép ésre  jutó oxigénfelvétel kortól független , 
a gyerek  futótechnikája kevésbé gaz­
daságos.
A  testfelszín: testtöm eg aránya a k istestű  
élő lényeken  nagyobb, így  logikusabb len n e  
a töm eg 0,67-ik hatványára vonatkoztatni az 
élettani értékeket. A z  aerob hatásfok érték  
p l. azonos a gyerm eken é s  felnőttön, ha a 
testfelszínre számítjuk át.
A  gyerek  izm ai inkább zsírsavat égetn ek , 
nagyobb oxigénfelhasználással. A z aerob  
küszöbjük nekik is az 5 0 — 60% -os ox igén -  
felvéte l táján észlelhető , ám  a 12—14 éves  
korig  az alacsonyabb izom  foszfofruktoki- 
náz aktivitás miatt a m axim ális tejsavkép- 
z és i lehetőségük k isebb , vagyis k isebb  a 
laktacid anaerob kapacitásuk.
A p o r P éter dr.
KÓRÉLETTAN
A testtömeg indexek újra értékelése. 
Sm alley, K . J. és m tsai (Tem ple U n iv ., P h i­
ladelphia): A m . J. C lin . Nutr., 1990, 5 2 ,  
405 .
A  vízbem erítéses m ódszerrel, a reziduális 
volum ent oxigénhígítással, a test zsírtartal­
m at B rozek  m ódszerével számítva, a test­
sú ly  é s  a testm agasság hat, különböző szá- 
m ításm óddal elvégzett arányításával nyert 
indexet hasonlították ö ssze , 363 szem ély  
adatai alapján. A  súly: m agasság, a súly: 
m agasság2 (Q uatelet-, testtöm eg-index), a
sú ly 173: m agasság (ponderal index), a m a­
gasság: sú ly 173 (Sheldon), a ex sú ly 172: 
m agasság3,3 (A bdel— M alek) ahol a c  n ő ­
kön 4 x l 0 6, férfiakon 3 x l 0 6, valam int a 
M etropolitan L ife Insurance szerint kívánt 
testtöm eg indexek szerepeltek a számítá­
sokban.
„K övér” a nő, ha a Q uatelet index 27,3 
felett, a férfi ha 27,8 felett van. A  testzsír 
20  % (férfi) ille tve  25 % (nő) felett sok , a k í­
vánt testtöm eg 120%-a felett nevezzük kö­
vérnek az egyént.
N oha a klinikai, főként a n épesség­
vizsgálat tanulm ányokban jó l hasznosítha­
tók a testtöm eg indexek, nem  érhetik el a 
zsírtartalom  pontos m érésének  m egbízha­
tóságát é s  a zsíreloszlás je llem zéséb ő l 
(android-gynoid) fakadó inform ációt.
A p o r  P éter dr.
A magnézium cardiovascularis vonatko­
zásai. d e Valk, H. W. é s  m tsai (Utrecht): 
N ed. Tijdschr. G eneesk . 1990, 134, 2425.
A  m agnézium  (M g) szerepe az enzim reak­
ciókban, a sejtfalm űködésben a kálium - és  
calcium háztartásban ism ert. A  szerzők a 
szív- é s  érrendszer b etegségeiben  való sze­
repét ism ertetik. A  M g m inim ális napi 
szükségletét (50  m g) a táplálék átlagos M g  
tartalma (3 0 0  m g) k ielég íti. A  bélből való  
felszívódás é s  a vesén  át való ürülés közötti 
korreláció eredm ényeként a serum  M g  
koncentrációja 0,70—1,00 m m ol/liter kö­
zött norm ális. H ypom agnesiaem iát 
(H yM g) a táplálék hiányossága, a rossz re­
sorptio, vagy a fokozott k iürülés, illetve  
ezek variációja idézhet elő . A  H yM g az 
izom zat é s  az idegrendszer tüneteivel j e ­
lentkezik: izom görcsökkel (Chvostek-
T rousseau), m yocloniával, izom gyen geség­
gel, paraesthesiával, trem orral, ataxiával, 
nystagm ussal, convu lsiókkal, öntudatcsök­
k en éssel.
N ép ességv izsgá la tok  összefüggést talál­
tak a talaj, a v íz , ill. a v íz  kem énysége, va­
lam int a v id ék  ischaem iás sz ívbetegségei és  
halálozásai között. A  v ízkem énység nagy­
ságából következtettek a M g tartalomra. A z  
elm élet tetszetős, de m ég bizonyítást igé­
nyel. Á llatkísérletekkel összefüggést talál­
tak a hypertonia és a H yM g között. A  M g- 
hiányos állatokban vasoactiv anyagokra fo ­
kozott vasoconstrictio  jött létre. H ypertoni- 
ás betegek n él azonban M g adására nem  
következett be tensiocsökkenés. M yodege- 
neratio cordisnál észlelt H yM g-t a használt 
diureticum ok idézhették elő . Naponta 100 
mg hypothiazidot adva a betegek  12%-ánál 
észle ltek  H yM g-t, a 65 évnél idősebbeknél 
ez 27% -nál jelentkezett. Spironolacton  
adásánál n em  csökken  a serum  M g tartal­
m a, sőt növekedik. A kut infarctusnál é sz ­
lelt ritmuszavarokat a H yM g okozhat. In­
farctus gyanúval felvett betegek  egy  
csoportjának M g-t adva, kevesebb volt ná­
luk a bizonyított infarctus, kevesebb volt a 
ritmuszavar, k isebbek voltak az infarctu- 
sok , é s  k isebb  volt a halálozás a placebos 
csoporttal összehasonlítva . A  digoxin  keze­
lésn é l H yM g esetén  fokozott az intoxicatio  
veszé ly e  m ég terápiás adagoknál is , kü lö­
nösképpen, ha m ég diuretikus kezelést is 
alkalm aztak. N em  akut viszonyok között 
M g-ban gazdag táplálékokkal (zö ld ség , 
hal, olajosm agvak) m eg lehet e lőzn i a 
H yM g-t, thiazid  diureticum ok adásánál 
gondolni kell H yM g-ra. A kut infarctus 
vagy ennek alapos gyanúja esetén  az e lső  
napon 50  m m ol, a m ásodik napon 15 m m ol 
M g adásával csökkenteni lehet a ritm usza­
varok kockázatát. Túladagolásnál bekövet­
k ező bradycardia, hypotensio é s  izom gyen ­
g eség  ca lciu m  gluconat injectióval
m egszüntethető. ,
R ib iczey  S á n d o r dr.
A vascularis endothelium szabályozó 
funkciói. Vane, J. R. és mtsai: (W illiam  
H arvey R esearch Institute, St. B artholo­
m ew ’s H ospital M edical C o llege , L on ­
don): N . E ngl. J. M ., 1990, 323 , 27.
„ A z  egészséges erekben a vér folyékony  
m arad, a halottban m egalvad” (E . Brücke, 
1857). Ezt a funkciót fő leg  a vascularis en- 
dothel látja e l, am ely összefüggő rétegben  
b éle li a keringő vért. A z endothel sejtréteg  
több m int sem iperm eabilis gát a vér és az 
erek  sim aizom sejtjei között. A z en d oth eli­
a lis rendszer igen aktív anyagcsere és en- 
docrin  szervnek tekinthető.
A z erek épségének és a vér kellő fluiditásá- 
nak a fenntartása végett az erek endothel sejtjei 
számos anyagot szintetizálnak, amelyek közül 
a szerzők csak a prostacyelinnel, EDRF-val és 
az endothelin I-vel foglalkoznak.
A z 1976-ban felfedezett p ro s ta cyc lin  az 
endothel sejtek által term elt prostaglandin  
család egy ik  tagja. A  sejtm em brán m echa­
nikai vagy kém iai károsodására a m em brán  
phospholip idje phospholipase közvetítésé­
vel arachidonsavvá alakul. Ezt a folyam atot 
a glukokortikoidok gátolják. A rachidon- 
savból Cyclooxigenase hatására prostaglan­
d in  G2 le sz , am elyből az endothel sejtek­
ben prostacyclin, a throm bocytákban  
thromboxan Á 2 keletkezik.
A  prostacyclin gyorsan b om ló  lokális 
horm on, am ely ablum inálisan elernyeszti a 
sim aizm okat, vasodilatator, a lum enben  
m eggátolja a throm bocyták aggregatióját. 
A z  i. v. adott prostacyclin infúzió  haszn os­
nak bizonyult perifériás vascularis betegsé­
gekben , p l. Raynaud-syndromában.
A z ugyanazon praecursorból képződő  
thromboxan A 2 vasoconstrictor é s  a 
thrombocytákat aggregálja. E nnélfogva a 
prostacyclin é s  a thromboxan az érfal és a 
throm bocyták kölcsönhatásában a szabá­
lyozó  m echanizm us két ellentétes pólusát 
képviselik .
A z  aspirin irreverzibilisen gátolja a Cyc­
loox igen ase m űködését, és napi 100— 325  
m g adagban hatásos gyógyszernek  b izo ­
nyult szívinfarktus, instabil angina, T IA , 
terhesség okozta hypertonia k ezelésére és  
m egelőzésére. A  thromboxan képződését 
m ár napi 5 0  m g aspirin is gátolja a prosta­
cyclin  b ioszin tézisének  m egzavarása  
nélkül.
7 « m
A z  aspirinnek a thrombocytákra gyako­
rolt szelek tív  hatását azzal m agyarázzuk, 
h og y  egyrészt az endothel sejtekben már 
néhány óra m úlva folyam atosan m egindult 
a prostacyclin term elése, m íg a m agnélküli 
throm bocyták csak  az újabb throm bocyta  
gen eráció  vérkeringésbe jutása után, kb. 
8— 11 nap m úlva kezdik szintetizálni a 
throm boxant, m ásrészt az orálisan adott as­
pirin  m ég  a praesystem ás cirkulációban ta­
lá lk ozik  a throm bocytákkal, m ielőtt a m áj­
ban deacetilálódna és felhígulna a vénás 
vérben .
A z  acetylchoiin  vasodilatator hatásához 
endothel réteg szükséges. A z endothel sej­
tek  m uscarin  receptorait stim ulálva az erek  
sim aizm ait relaxáló anyag, endothelium - 
d e r iv e d  relaxing fa c to r , ED R F  szabadul k i, 
am ely  a cytosolban m ég ism eretlen úton ar- 
gin in ből keletkezik  é s  nitrit oxidnak b izo ­
nyult. A z  endothel sejtekből kikerülő  
E D R F  ő si, lokális (paracrin) horm on, az 
ereket folyam atos dilatált állapotban tartja 
(endogen  nitrovasodilatator), k iesése  hy- 
pertoniát okoz.
M ár a 19. században m egfigyelték  az an­
gina pectoris tüneteinek enyhülését szerves 
nitrátok hatására. N o b e l  A lfréd írta: „ A  
sors iróniája, hogy orvosom  nekem  b e lső ­
leg  rendelt nitroglycerint”.
A z  újabban felfedezett endothelin  1 m ű­
k öd ését m ég nem  ism eijü k  teljesen. A z  an­
gioten sin  II-nél tízszer erősebb, elhúzódó  
hatású vérnyom ásem elő. A z  erek  
sim aizom - és a m esangialis sejtjeinek pro- 
liferatióját is okozza.
H ogyan  illeszthető  b e  az endothelialis 
sejtek  által term elt vasodilatator prostacyc­
lin  é s  ED R F, valam int az erőteljes vaso­
constrictor endothelin  I a cardiovascularis 
szabályozó rendszerbe?
A z  aspirin m eggátolja a prostacyclin kép­
ző d ését, d e  a norm ál vérnyom ásra alig van 
hatással. Ebből arra következtethetünk, 
h og y  a prostacyclin endothelialis term elése  
k icsi szerepet játszik  az általános cardio­
vascularis szabályozásban. A z E D R F  ter­
m elését gátló N -m onom ethyl-L -argin in  
azonnal em eli a vérnyom ást, mutatva, h ogy  
a norm ál keringésben az ED R F-nitrit oxid  
alapterm elése aktívan dilatálja az ereket.
A  prostacyclin rendszert tartalék m echa­
n izm usnak értékelhetjük az ED R F-nitrit 
oxid  szisztém a pótlására, ha az endothel lo ­
kálisan  károsodik.
K ollár L ajos dr.
Az A-hipervitaminózisos patkány mint a 
cisztikus fibrózisban észlelt mucin- 
hiperszekréció állatkísérletes modellje.
H unsinger, R. N .,  Brasher, T. W ., Cheung, 
H . C :  M edical H ypotheses, 1989, 28 , 81.
A  c isztikus fibrózis (C F) pathognom ikus 
je len ség e i je llegzetesen  az exocrin  rend­
szerre lokalizálódnak. Klinikailag 3 alap­
vető  elváltozás észlelhető: 1. A  lum en e lzá ­
ró d á sa  a nyák fokozott viszkozitása  
következtében, am i a pancreasban, az epe- 
utakban, a belekben, ill. a subm andibularis 
nyálm irigy vezetékeiben jelen tkezik  és a
betegség  jó l ism ert tüneteihez vezet. 2. H i- 
p ervo lu m in ó zu s szekréciós a k tiv itá s , ami 
jó l  m egfigyelh ető  a légutak m irigyeiben  és  
a B runner-m irigyekben. 3. H ipertón iás  
szekréc iós ak tiv itá s , am i a verejtékm iri­
gyek  és a parotis fokozott N a  és  C l kivá­
lasztásában nyilvánul m eg. A  gasztroin- 
tesztinális rendszer és a légutak  fokozott 
nyák-term elése végül é letveszélyes állapot­
ba sodorja a beteget. E nnek e llen ére  igen  
kevéssé ism ert a nyákterm elődés zavarának 
alapja, am i az érintett szövetek nehéz hoz­
záférhetőségével m agyarázható. íg y  alap­
vetően  szük ségesek  lennének  á llatk ísérle­
tes m od ellek  a C F vizsgálatához.
A  szerzők szerint az A-hipervitaminózi­
sos patkány m egfelelne a CF-ban észlelt 
nyáktúltermelődés m odelljének, mert szerin­
tük a két állapot között feltűnő biokém iai és 
m orfológiai hasonlóság áll fenn. További 
összefüggést sejtet az a tény, hogy a C F végső  
soron egy exocrinopathia, és az A-vitamin 
alapvető kapcsolatban áll az exocrin rendszer 
normális m űködésével.
Jelen leg csak  kevés m odell áll rendelke­
zésre a m ucin-túlterm elődés vizsgálatához. 
A z egy ik  a rezerp in eze tt pa tkán y, m elyben  
M artin ez  é s  m tsai (1975) fokozott inteszti- 
nális m ucin-szintézist ész le ltek  az acinus- 
sejtek nyákfelhalm ozásával. Igaz , h ogy a 
m orfológiai változások sokban hasonlíta­
nak a C F-ban észlelhetőkhöz, azonban a 
CF- betegekből izolált m ucin  h iperglikozi- 
lált, m íg a rezerpinezett patkányban hipo- 
glikozilá lt. A  párhuzamba állítás azáltal is 
m egkérdőjelezhető, hogy a rezerpin xeno- 
biotikus, nem -specifikus hatású anyag.
A  m ucin-túlterm elődés m ásik  m odelljét 
kapjuk, ha a bélm etszeteket kolera- 
enterotoxinna] inkubáljuk. E kkor a 
glikoprotein -szin tézis 2 — 3-szoros fokozó­
dása figyelhető  m eg, am i fe le lő s leh et a k o­
lerában ész le lh ető  súlyos hasm enésért, 
azonban nem  hozható összefü ggésb e a 
C F-sal.
A  szerzők  szerint az á llatk ísérletes m o­
dell k eresése során ésszerűbb m egközelítés  
lenne, ha o lyan  faktorokat vennénk  szám í­
tásba, am elyek  fiz io lóg iásán  é s  sp ec ifik u ­
san is hathatnak a CF-ban érintett szövetek­
re. Ilyen  faktor az A-vitam in. A  szerzők  az 
irodalm at áttekintve több feltűnő párhu­
zam ra m utatnak rá a kórosan m agas A- 
vitam in  szint é s  a C F okozta elváltozások  
között, úgym int: a m agas kéntartalm ú g li-  
koproteinek szekréciója, a m em bránok  
iontranszportjának változásai, a fokozott 
nyákterm elődés, valam int az intracelluláris 
kalcium szint változásai.
A  szerzők  saját vizsgálataik  során 10 na­
pon át napi 10 0 0 0  E retinil-palm itátot ada­
goltak patkányoknak, és a b élb en  fokozott 
m ucin-term elődést figyeltek  m eg . E z a m u­
c in  pH  1,0 m ellett alciánkékkel pozitívan  
festődött, am i a szulfom ucinokra szelektív  
festődés. H ason ló  szulfom ucinok találha­
tók  C F -betegek  rektális m osófolyadékában, 
duodenum -váladékában és köpetében. Iro­
dalm i adatok szerint C F-ban a Ca- 
hom eosztázis is  gyakran zavart. A  szerzők  
az A -hypervitam inózisos patkány subm an- 
dibuláris nyálm irigyének hom ogenizátu-
m ában a C a—M g —ATPáz aktivitás csök ­
kenését észlelték .
A  szerzők a következő gondolatokat vetik  
fel: 1. A z A -hipervitam inózisos patkány a 
C F-ban észlelt m ucin-túlterm elődés jó  m o­
d ellje  lehet. 2 . F eltételezhető, h og y  CF-ban  
m egváltozott az A -vitam in anyagcseréje  
vagy az exocrin m irigyek  A-vitam in érzé­
kenysége fokozódott. 3. E lképzelhető , h ogy  
a CF-ban m egfigyelh ető  csökk en t A- 
vitam in  felszívódás a b élb ő l nem  m ás, m int 
a szervezet kom penzációs m echan izm usa  
az exocrin  m irigyekhez jutó  retinoidok  
koncentrációjának csökkentése érdekében.
R ónai Z o ltán  dr.
KATASZTRÓFA MEDICINA
A bhopali tragédia hatása az egészségre. 
A metil-isocianát (MIC) toxicitás átte­
kintése. M enta, R S. és m tsai: JAM  A , 
1990, 264, 2781.
A  hat évvel ezelőtti — a U n ion  C arbide in ­
d iai peszticid  ü zem éb ől k ikerült — M IC  
okozta töm eges m érgezés pontos adatai a 
m ai napig nem  ism ertek.
A z  indiai korm ány által közölt hivatalos 
je len tésb en  1800-ra becsü lték  a halottak  
szám át, m ások szerint ez 2 5 0 0 — 5 000-re  
tehető, a sérültek szám a v iszon t m eghalad­
ta a 2 0 0  000-et.
A  bhopali incidens óta sem  a halottakról, 
sem  a M IC exp ozíc ió  okozta toxikus hatás­
ról nem  jelen t m eg  tudom ányos igényű  
összefog la ló  m unka. A  szerzők  arra válla l­
koztak, hogy fe ldolgozzák  m indazon orvo­
si irodalm at, am ely  a M IC  expozícióva l 
kapcsolatos, vonatkozzon az akár a b a leset  
áldozataira, akár laboratórium i á lla tv izsgá­
latokra.
A  szerzők  összefog la ló  m unkájukban 101 
irodalm i hivatkozással, szisztem atikusan  11 
tém a köré csoportosítva próbálnak képet 
adni a M IC toxicitásról. A  tanulságok  
ö sszegzésére  külön  fejezetben  kerül sor.
A b h o p a li üzem  1969-ben épült az U SA -  
b ó l szárm azó p esztic id  k iszerelésére. 1980  
óta gyártással is  fogla lkozik  ez  a 9 0 0  0 0 0  
lakosú  városba telepített veg y i ü zem . A  tra­
géd ia  időpontjában a vegyipari létesítm ény  
körül 1 km -es körzetben 100 0 0 0  em ber  
élt. A  M IC, am ely az üzem ben k észü lt, két 
5 7  120 1 térfogatú acéltankban tárolva várt 
a további feldolgozásra, Carbaril pesztic id -  
dé. A  biztonsági előírások m ás országokban  
(Japán, N ém etország, B e lg iu m , U S A ) sok­
kal szigorúbbak voltak.
A M IC  kém iá ja  é s  to x iko lóg iá ja  ism ert. 
A  színtelen  folyadék, a fém ekkel kapcsolat­
b a  kerülve veszélyes bom lásterm ékek sorát 
— H C N , nitrogénoxidok, CO  — ered m é­
nyezi. 1978-ban k idolgozott b iztonsági e lő ­
írások  szerint a m egengedett k oncentráció­
ja  8 órás m unkaidő átlagot figyelem b e  
véve, 0,02 ppm , ez  m egfele l 0 ,05  m g  
M IC /m 3 értéknek.
2  ppm  szem , orr, torok nyálkahártya irri- 
tációt, 4  ppm m ég súlyosabb fokú irritatív 
hatást hoz létre.
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1964-ben a M IC akut tüdőtoxikus hatását 
leírták, de a toxikológiai k ísérletek  szám a a 
balesetet követően m egem elkedett.
A  b a le se t körü lm ényei m a már tisztázot­
tak. A  tároló tankokba v íz  került, és ennek  
következtében kialakult exotherm ikus re­
akció eredm ényeként 2 4  545  kg M IC  és  
12 800  kg reakcióterm ék távozott e l néhány  
óra leforgása alatt. A  toxikus anyagok fe l­
hőként borították b e  a 4 0  km 2-nyi sűrűn  
lakott területet. A  m eteoro lóg ia i v iszonyok  
(hőm érséklet inverzió, a  száraz levegő, 
szélirány) súlyosbították a  helyzetet. E zer­
nél több em ber halt m eg  néhány órán b elü l, 
9 0  0 0 0  pácienst láttak e l az  e lső  24  órában. 
A  k ezelés tüneti volt, h iszen  napokkal ké­
sőbb sem  volt ism ert, h ogy  m i okozta a 
m érgezést, MIC, phosgen  vagy H C N  leh e­
tőségét vetették fel.
Kb. 2 0 0  0 0 0  em ber szenvedett aku t tox i­
kus ká ro sító  hatást, am elyn ek  leg je llem ­
zőbb vonása a respiratorikus distress k iala­
kulása, keringési e lég te len ség , idegrend­
szeri hatás volt.
A  klinikai tanulm ányok m etodikai h iá­
nyosságot mutatnak, a radiológiai és lég ­
zésfunkciós vizsgálatok  rosszul szervezet­
tek, lim itált szám úak voltak, m indennek  
ellen ére úgy tűnik, h o g y  a következtetés 
h elyes, m ely  szerint az akut légzőhám  dest­
rukciót követően a m érgezés „ k éső i” hatá­
saként a tüdő intersticiá lis fibrosisát, és 
bronchiolitis obliteranst tekinthetjük. A  jó l 
tervezett állatkísérletek is ezt támasztják  
alá.
Szem észeti hatások
A  szem észeti e lváltozások  nem  érintették  
az irist, a lencsét, sem  az üvegtestet, szaru- 
hártya-elváltozás is 9% -ban fordult csak  
elő . A  heveny tünetek —  szem égés, ödém a, 
vérb őség , váladékozás, fájdalom , fotofóbia  
— enyhültek, 15% -ban váltak krónikussá  
és kialakult a krónikus conjunctivitis. A z  
állatkísérletekkel ö sszevetve  a hum án e l­
változások gyakorisága nagyobbnak bi­
zonyult.
Teratogén, n ő g yó g yá sza ti és gen etika i 
ha tásokró l szóló b eszám olók  ugyancsak  
m agukon vise lik  a m ódszertani h iányossá­
gokat, az ism ertetésre került esetszám ok  
nem  túl magasak.
Spontán abortuszok szám a az exponált 
populációban 3—4-szeresre  nőtt, a perina- 
tális halálozás 14 % -ra ugrott a kontroll c so ­
port 3% -ával szem ben. A  placenták e lvál­
tozásai a rossz p erfű zió  és anoxia révén  
jöttek  létre.
A  nőgyógyászati panaszok  — rendellenes 
vérzések , abnorm ális Papanicolau kenet — 
m ég 10 km -re a baleset helyétől is sok szo­
rosára em elkedtek.
A  lim focita kultúrából végzett k rom oszó­
m avizsgálat egy évv e l a baleset után az 
exponált lakosság 71% -ában kimutatható 
károsodást jelzett, ez  a kontroll csoport 
21%-o s incidenciájához viszonyítva igen  
jelen tős.
A z állatkísérletek jó l  tervezettek voltak, 
m ind a teratogenitás, genotoxicitás, muta- 
genitás területét fe lö le lték . A  rágcsálók  
esetében  im plantációs veszteséget, m agzati
elhalást, m agasabb m agzati m alform ációs 
incidenciát regisztráltak. A z  anya tüdőirri- 
tációs elváltozásával együtt fejlődött ki a 
m agzati toxikus hatás.
A  M IC  kovalensen  kötődik az agy, tüdő, 
vese, máj feh éijé ih ez . A  vem h es egerek  
uterusában placentájában és  a magzatban is 
m egtalálható a  C 14-gyel je lzett MIC.
In v itro és in  v iv o  tanulm ányok arra en ­
gednek következtetni, hogy  a M IC  indukál­
hat szisztém ás g en o- és/vagy  citotoxikus 
hatást. A  laboratórium i kísérletek  követ­
keztetéseit az exponált p opu láción  jó l szer­
vezett ep id em io lóg ia i vizsgálatokkal k elle­
ne e llen őrizn i.
G yerm ek g yó g yá sza ti h a tások  
A  gyerm ek  áldozatokkal foglalkozó tanul­
m ányokat szintén  az'ese tleg esség  je llem zi. 
A z akut hatások a felnőttekéhez hasonlóak, 
köhögés, m ellkasi fájdalom , szem tünetek, 
de beszám oltak  idegrendszeri hatásokról — 
eszm életvesztés, hem iparesis, görcsök j e ­
lentkeztek é s  sok  gyerek  szenvedett a bal­
eset okozta p szich o lóg ia i traumától. A  p o­
puláció em e rétegére nem  sok  figyelm et 
fordítottak, ez  azért is  szerencsétlen  d olog, 
m ivel a „ lon g-term ” hatások pontosan ezen  
korcsoportot fogják leginkább sújtani.
A z im m u n ológ ia i von a tkozásokat kevés 
munka d o lgozta  fel.
A  sejtes im m unitás szuppressziójáról 
szám oltak b e , a hum oralis im m unválasz 
vizsgálata azt b izonyítja, hogy egyszeri 
M IC ex p o z íc ió  is  képes ellenanyag képző­
dést indukálni, é s  az több hónapon ke­
resztül is  kimutatható. M yelotoxicitást téte­
leznek  fe l, a hem atopoetikus param éterek  
21 nap m úlva tértek v issza  az eredeti 
szintre.
N em  eldöntött, vajon az im m unológiai 
változások a M IC  első d leg es toxikus tulaj­
donságának, vagy a tüdő elváltozásból 
adódóan, m ásod lagos hatásnak tulajdonít­
ható-e.
A h em a to ló g ia i, b io k ém ia i hatásokról 
szó ló  irodalom  igen szegényes. Két és fél 
hónappal az incidenst követően m agasabb  
h em oglob in  szintet, m agasabb vörösvér­
test szám ot regisztráltak, a fehérvérsejt 
szám  é s  arány a legtöbb esetben  norm á­
lis volt. A  vér glutation szintje sz ign i­
fikánsan alacsonyabb, a serum  ceru lop las­
m in szintje v iszont kétszer magasabb, a ru­
tin m ájfunkciós próbák fiz io ló g iá s értékű­
ek  voltak.
Á lla tk ísérletes eredm ény szerint nem  
alakult k i a vörösvértestbeli acetilkolin  esz- 
teráz gátlása.
A  m eg levő  dolgozatok  alapján m egálla­
pítható, h og y  lén yeges haem atologiai, b io ­
kém iai elváltozás nem  alakult ki a bhopali 
lakosokban.
A neu rom u scu laris h a tá so k a t taglaló tan­
ulm ányok egyszerű  m egfigyelések  és nem  
alkalm asak m esszem en ő  következtetések  
levonására, az állatk ísérletek  azt tanúsít­
ják, h ogy  a M IC  neurom uscularis hatásai 
csek élyek .
K isebb  szám ban fordult e lő  ataxia izom ­
gyen geség , rem egés, kifáradás.
A p sz ic h o ló g ia i ha tások  közül a neuroti­
kus depresszió  a szorongásos állapot volt a 
leggyakoribb, a p szich óz is ritka volt. A  tö­
m eges katasztrófák velejárója a posttrau- 
m atikus stressz rendellenesség  (PT SD ) is 
előfordult, bár a feldolgozott k is esetszám  
nem  volt alkalm as a valódi, m egalapozott 
következtetések levonására.
A z  összegyűjtött közlem ények alapján a 
szerzők  m eg á lla p ítjá k , hogy a tragédiát kö­
vetően  a kém iai technológiák  rizikó b ecs lé ­
se , az új m űszak i, b iztonsági e lő írások  és 
in tézkedési tervek m egszülettek, d e  javas­
latuk szerint ú gy  is csökkenthető a kataszt­
rófa m értéke, ha eg y  jó l k idolgozott orvosi 
é s  tudom ányos e lem ző  tervvel is rendelkez­
nek. A  terv alapján a feltáró kutatást azon­
nal e l lehet indítani, jó l m egválasztott m ód­
szerek alkalm azása után, az eredm ények  
teljes körű közzétételével elérhető, hogy  
gyorsan kiválaszthatják az adequat k eze­
lést, pontos b ecs lé sse l rendelkezhetnek az 
áldozatok kondícióját illetően , és végü l ez 
arra is rem ényt adhat, hogy a jövőben  ilyen  
kiterjedésű tragédia ne forduljon elő .
B arabás K a ta lin  ár.
A bhopali vegyikatasztrófa közegészség- 
ügyi tanulságai. K ópián, J. P. é s  m unka­
társai: JAM A, 1990, 264 , 2795.
A  bhopali veg y i katasztrófa szom orú példa­
ként tanítható a „közegészségtan  iskolájá­
ban” , szinte valam ennyi „tantárgy” eseté­
ben  vannak tanulságai, h iszen  akut és 
krónikus ep id em io lóg ia i, ipari hygiénés, 
tox iko lóg ia i, köm yezethygiénés é s  tervké­
sz ítési vonatkozásai vannak, de em líthetjük  
az eg észségü gy i gazdasági, orvosetikai, 
környezetvédelm et érintő kapcsolatait is.
M ehta  és munkatársai irodalm i áttekinté­
sükben a h osszú  távú egészségkárosodásra  
hívták fel a figyelm et, és az ő  m unkájuk v i­
lágított rá az adatok hiányosságaira é s  a sú­
lyos m ódszertani elégtelenségekre.
M ind a term észeti, m ind az em ber által 
elő idézett katasztrófák sajátos ellen tm on ­
dása, h ogy  az esem ényt követő periódus a 
legértékesebb az orvosi, ep id em io lóg ia i 
vizsgálatok  m egalapozására, az ekkor szer­
zett adatok a későbbiekben felbecsü lhetet- 
len n é válnak, v iszont pontosan ez  az az idő­
szak, am elyben  a legnagyobb a káosz, 
nincs m eg fe le lő  kom m unikáció, szállítás.
H ogy  a legnehezebb , de egyb en  a legér­
tékesebb időszak  alkalmas legyen  a sziszte­
m atikus, korrekt ep idem io lóg ia i munka 
m egszervezésére, szükség van eg y  előre e l­
készített szem pontrendszerre, am ely  sze­
rint azonnal lehet dolgozni.
A  legnagyobb érdeklődést k iváltó infor­
m ációk: a m ortalitással, m orbiditással, az 
expozícióval é s  a környezetkárosodással 
kapcsolatos adatok. D e  az elkövetkező ep i­
d em io lóg ia i tanulm ányokban az alábbi té­
nyezőkre is figyelm et kellene fordítani.
1. A z exp o z íc ió  alapos b ecslésére;
2 . A  környezeti és a humán exp o z íc ió  kö­
zötti kapcsolat adataira;
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3. A z  exp ozíció  és az egészségkárosodás  
viszonyára;
4 . M ás rizikótényezők kapcsolatára, le ­
h etséges interakcióikra;
5. A  katasztrófával kapcsolatos b etegsé­
gek  természetrajzára;
6. A  m egfe le lő  terápia ism eretére, a b e ­
tegség  progressziójára;
7. H atékony szűrés és m egfe le lő  diag­
nosztikus tesztek alkalmazására;
8. A  kim enetelre utaló je lzése k  m eghatá­
rozására;
9. H atékony katasztrófatervek k ész ítésé­
re (am elyek  m agában foglalják a v észje lző  
rendszereket, a kilakoltatási folyam atokat 
é s  az e lsősegély t b iztosító  orvosi ellátást);
10. A z érintett populációra vonatkozó  
p szichológ ia i hatásokra.
A hhoz, hogy a fenti szem pontok  szerinti 
tanulmányok m egvalósuljanak, szükség  
van:
1. A z  exponált és klin ikailag beteg sze­
m élyek  számának pontos m eghatározására, 
m ivel ez  biztosítja a h osszú  távú gondozás 
é s  e llen őrzés leh etőségét, egészen  a g y ó ­
gyulásig;
2 . A  rövid és hosszú  távú (short term , 
lon g  term ) egészségkárosodások  m eghatá­
rozására;
3. A z  exp ozíció  és annak eg észségü gy i 
következm ényeinek jo g i és kártalanítási fo ­
lyam atainak összekapcsolására;
4 . V égül javítani kell a jö v ő  katasztrófáira 
vonatkozó tervezési m unkákat.
A  fent vázolt pontok  alapján végzett tu­
dom ányos vizsgálatok é s  a szerzett ism ere­
tek nem  tekinthetők eg y  intellektuális k í­
sérletnek , vagy gyakorlatnak, h iszen  az így  
kapott eredm ények eszközü l szolgálhatnak  
eg y  jövőbeli katasztrófa m egakadályozásá­
ban, lehetőséget adnak az ese tleg es kém iai 
v eszé ly  előzetes b ecslésére , az esetleges  
v eszé ly  elhárítására, ille tve  az esetlegesen  
bekövetkező katasztrófahelyzet kézben  tart­
hatóságára.
B a ra b á s K ata lin  dr.
ANYAGCSEREBETEGSÉGEK
Bicarbonat adása súlyos diabeteses keto- 
acidosisban. N aghm i, R . (A1 Fateh U niv.
P. O. B ox 13007, T ripoli, Libya): D iab. 
C roat., 1990, 19, 47.
A  líb ia i szerző összefog la ló  cikkben e lem zi 
az alkáli-terápia előnyeit é s  hátrányait sú­
lyos d iabeteses ketoacidosisban. Teszi ezt 
azért, m ert a legújabb irodalom ban is szá­
m o s ellentm ondás olvasható erről a kérdés­
ről. Korábban az alkáli-terápia alkalm azá­
sáról azt tartották, h og y  a bicarbonat 
csökkenti a cardialis irritabilitást, javítja a 
pressor-anyagok vasoconstrictióját, növeli 
az inzulin  érzékenységét é s  helyreállítja az 
élettani pH  értékét. E zen  előnyös tulajdon­
ságok  m ellett azonban kiderülnek  az alkáli­
terápia hátrányai is: a liquor acid ificatiója , 
csökkent szöveti oxigén  felszabadulás, hy­
pokalaem ia, túlzott alkalizálás, központi 
idegrendszeri hypoxia é s  agyoedem a.
A z utóbbi évek szám os tanulmánya (a 
szerző 36  irodalm i adatot használ fel) utal 
arra, h ogy  a b icarbonat-kezelés nem  befo­
lyásolja szignifikánsan a d iabeteses keto­
acidosis javulásának m értékét. A  betegek  
többségében  az a cid osis lassan  és spontán  
is rendeződni tud, ezért a bicarbonat adása 
csak  akkor indokolt, ha az egyébként 
„ m eg fe le lő ” k ezelés után 2 —4 órával a pH  
és a bicarbonat-szint nem  em elked ik . Ezen  
kívül alkáli-terápia indokolt az életet veszé­
lyeztető állapotokban, m int pl. a shock , az 
arrhythmiák, a gyors intravénás folyadék­
terápiára nem  reagáló hypotensio  és a 
légzés-depressio . E zekben  az esetekben a 
bicarbonat adása kezdettől fogva indokolt. 
A  terápia során 1,5 % -os izotón iás b icarbo­
nat oldatot kell alkalm azni egy idejű  kálium  
adással. A z  alkáli bevitel lassú  intravénás 
infusio formájában történjék dextrózzal 
együtt m indaddig, am íg a pH  7,1 értékre 
nem  em elkedik. EK G -m onitorozás, vérgáz 
analízis és az elektrolitok  kontrollja vég ­
zendő 2  óránként a terápia során.
Iványi Ján os dr.
Patológiás utak a diabeteses végtagam- 
putációhoz. A  megelőzés alapjai. Pecora- 
ro, R. E .,  Reiber, G. E .,  B urgess, E. M . 
(M ed. C om prehens. C are U nit, Seattle 
Vet. A ffairs M ed. Ctr., Seattle, WA 98108, 
U SA ): D iabetes Care, 1990, 13, 513.
A z U SA -ban évente nem  traumás okból 
végzett kb. 120 0 0 0  végtagam putációnak  
több m int a fele esik  d iabetesesekre. Érthe­
tő tehát m inden olyan törekvés, am ely a 
csonk oló  m űtét elk erü lésére törekszik , és 
az ehhez vezető  p atológiás történéseket 
igyekszik  m egelőzn i. A  szerzők  80 diabe­
teses férfi beteg kórtörténetét nézték át, 
ezek  a 3 0 — 85 éves d iab etesesek  3 év alatt 
első  végtagam putációjukon estek  át. Kont­
rollként olyan hason ló  korú 2 3 6  diabeteses 
férfi szolgált, akiken nem  a diabetes miatt 
történt a m űtét.
A z am putációhoz vezető  okokat a követ­
kezőkben jelö lték  m eg: neuropathia, 
ischaem ia, infectio, nem  gyógyu ló  sebek, 
felszínes fekély és gangraena és ún. minor 
trauma. E zekről az okokról részben a bete­
gek  kórelőzm ényeiből tájékozódtak, rész­
ben ész le lték  azokat.
A  80  am putációra került beteg átlagos 
életkora 63 ,4  év, diabetesük klinikai tarta­
m a 13,3 év  volt, 11 inzu linkezelésben  része­
sült. A  kontroll csoport adatai hasonlóak  
voltak, többek között a dohányzás m értékét 
tekintve is. A  m űtétek m egoszlása  a követ­
kező volt: térd felett 12, alatta 35, transm e- 
tatarsalis 5, ujjam putáció 28. A z em lített 
patológiai okok között az ischaem ia egye­
dül szerepelt valam ennyi am putációban, 
73% -ban p ed ig  a legtöbb  okot együttesen  
figyelték m eg. A z ún. m inor trauma, a bőr 
k ifekélyesedése és a n em  gyógyu ló  sebek  
az összes am putáció 72% -ában fordultak 
elő , gyakran társultak infectióval é s  m é­
lyebbre terjedő gangraenával. A  62 éves 
életkort határértéknek véve azt találták,
h og y  a neuropathia, az ulceratio, a rossz 
sebgyógyu lás é s  az ún. m inor traum a gyak­
rabban okozója a végtagam putációnak 62 
év  fölött, sz ign ifikáns eltérés v iszont csak a 
rossz sebgyógyu lást illetően m utatható ki. 
A z összes am putációból 69 esetb en  volt k i­
mutatható olyan k isebb  trauma, am elyik ­
hez bőrsérülés társult. A z  em lített okok  is­
m eretében fontos a betegek figyelm ét  
felh ívn i a m egelőzésre  és a h e ly es láb­
ápolásra. .  , . , ,  ,
Iványi Ja n o s dr.
Az inzulin-dependens diabetes előfordu­
lási gyakorisága 30 év alatti populáció­
ban 1984—86 között. Bruno, G. és mtsai 
(Ist. di M ed. Interna, Univ. d i Torino, 
10126 Torino, Italy): D iabetes C are, 1990, 
13, 1051.
A z inzulin-dependens diabetesesek előfordu­
lási gyakorisága rendkívül változó, Európa 
északi országaiban, különösen a finneknél 
igen magas — 29 ,5 /100000  lakos — , míg 
például Japánban csak 1,7/100 000  lakos. Az 
eltérő arányoknak biztosan vannak genetikai, 
környezeti faktorai is, de a vizsgáló m ódsze­
rekben is lehetnek különbségek.
A  torinói m unkacsoport felkutatta az ipa­
ri nagyváros 3 0  évn é l fiatalabb új inzulin- 
dependens cukorbetegeit 1984— 86. évek  
között. A hhoz, h og y  lehetőleg pontos képet 
kapjanak, többféle m ódszert vettek igény­
be. íg y  a diabetes-klin ikákon fenti időszak­
ban m egjelentek adatait regisztrálták, át­
nézték a kórházi k ibocsátásokat, a halotti 
regisztert és a kom puterizált inzulin-vények  
alapján kutatták fel az új és 30  évn él fiata­
labb d iabeteseseket a városban. H árom  év 
alatt ö sszesen  8 0  fiatal d iabetesest fedeztek  
fe l, évenkénti szám uk jelen tősen  n em  tért 
el: 3 2 , 24 , ill. 2 4  beteg. K orcsoport szerinti 
bontásban 0 —14 évesek  közül 100 0 0 0  la­
kosra számítva az előfordulási arány 8,05, 
0 — 19 évek között 8,10 és 0 —29  évekre szá­
m ítva 6,96 -o s előfordulási aránnyal talál­
koztak. A  felle lt 80  új beteg több ségét a 
diabetes-klin ikák adatai szolgáltatták, en­
n él valam ivel k evesebb  volt a vények  alap­
ján  kiderített b eteg , a halotti regiszterben  
nem  találtak új d iabetesest. A  n em  szerinti 
m egoszlás a korcsoportokban je len tősen  
nem  tér e l egym ástó l, az 5—9 évesek  között 
több volt a leány, a 2 0 —24 évesek  között 
p ed ig  a fiú. H avonkénti, illetve szezonális 
bontásban nem  vo lt különbség az előfordu­
lás gyakoriságát illetően .
A  szerzők úgy v é lik , hogy az általuk al­
kalm azott m ódszer segítségével a legtöbb  
új d iabeteses m egtalálható és a saját előfor­
du lási arányaik m ás országokhoz v iszonyít­
va nagyjából a k özép en  helyezkednek el.
Iványi J á n o s dr.
Sulfonylurea terápiára másodlagosan re- 
sistenssé váló diabetesesek psychologiai 
aspektusai. R atzm ann, K. P. (Inst. f. D i­
ab. u. S toffw echselkrankh., 0 — 1020 Ber­
lin , Klosterstr. 71/72): D tsch. m ed . W schr., 
1991, 116, 87.
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A  sulfonylurea-kezelésre resistenssé vá ló  
b etegek  zöm m el 60—70 év esek , s az ő  k o ­
rukban az inzulinozásra való  átállás so k ­
szor gondot jelent. A  b er lin i — korábban  
k elet-berlin i — diabetes gon d ozó  vezetője e  
gondokat psychologiai fe lm érésse l igyek e­
zett m egközelíteni.
4 0  o lyan  beteget választott ki a kérdőíves 
felm érésre, akinek átlagos életkora 5 4  év  
vo lt, cukorbetegségük időtartam a 8,3 év, 
testsú lyuk  74,1 kg és a H b A l, valam int a  
napi cukorprofilokból szám ított havi átlag  
szerint is  resistenssé váltak  m ár g libencla- 
m id terápiára. Ezeket a betegeket napi k ét­
szeri inzulinra állították át é s  az anyagcsere 
kontrollja  mellett 4  h ón ap  múlva kérdő­
ívekkel ism ét tájékozódtak psychés gondja­
ikról. A  kérdőívek az átállítás előtt és 4  h ó ­
nap m úlva azonos kérdéscsoportokat 
ö le ltek  fel: szomatikus, v eg e ta tív  és fu n k c i­
o n á lis  zavarok  (széd ü lés, alvási prob lé­
m ák, fejfájás), továbbá teljesítm én y- 
p sy c h o lo g ia i aspektusok  (energiacsökke­
n és, fokozott alvásigény, fáradtságérzés, 
csökkentebb figyelem , csökkentebb k o n ­
centrálási képesség, fokozott figyelem  e lte -  
relh etőség , szétszórtságérzés), em ocion á lis  
a sp e k tu so k  (a betegség súlyosságától va ló  
fé le lem , félelem  az injekciózástól és az in ­
zu lin ozástó l, apróbb d o lgok on  való fe lin -  
dultság, érdeklődés hiánya) és végül az új 
te rá p iá ra  való  á tá llá ssa l k a p cso la to s f é le l ­
m ek  (eddigi foglalkozásának folytatásában  
való  akadályoztatás, a szem ély es dolgok  —  
szabadság, utazások, színházba járás —  
korlátozása).
A  4  hónappal később elvégzett újbóli fe l­
m érések  döntő többségükben azt b izo n y í­
tották, h ogy a gondozást v égzők  seg ítségé­
vel a betegek sim án  átálltak az  
inzulinkezelésre, és m ár ily en  rövid terápi­
ás id őszak  után is belátták , hogy e lőzetes  
aggályaik  nem  voltak m egalapozottak. T e l­
jesítm én yü k  nagym értékben javult, széd ü ­
lésü k , alvászavarok, fejfájásuk csökkent, 
ugyan így  és nagym értékben csökkentek a 
teljesítm ény-psychologiai teszt negatív  
ö sszetevő i. A z inzulinozással járó kötöt- 
tebb életm óddal is m egbarátkoztak, e g y e ­
dül az a félelm ük nem  csökk en t je len tősen , 
h og y  átállításuk a b eteg ség  súlyosabbá vá­
lását je len ti számukra.
Iványi János dr.
Pancreas eredetű diabetes súlyos genera­
lizált allergiával tisztított marha, sertés 
és humán inzulinokkal szemben. Y oshi- 
no, G . é s  mtsai (II. D ep t, o f  Int. M ed ., K o­
b e  U niv . School o f  M e d ., Chuoku, K obe  
65 0 , Japan): Diabetes C are, 1 9 9 0 ,13, 1093.
A z  ed d ig i irodalmi k ö z lé sek  között ritka az  
o lyan , am elyik  inzulinozott cukorbeteg va ­
lam en nyi használatos inzulinfajtával sz em ­
b en i túlérzékenységről ad hírt.
A  nép es japán szerzőgárda egy 60 éves é s  
egyébként gyógyszerekre nem  túl érzékeny  
olyan  diabeteses beteg kortörténetét k ö z li, 
akinek  3 évvel korábban zajlott le  heveny  
pancreatitise és ennek kapcsán d iabetese
alakult k i. Su lfonylurea-kezeléssel nem  le­
hetett jó  anyagcsere-állapotot produkálni, 
ezért sertés- é s  m arhainzulint kapott, de  
cukorháztartása ezzel a beállítással sem  
volt m egfe le lő . N ég y  évvel az inzulinkeze­
lés m egkezdésétől számítva az injekció b e­
adása h elyén  v iszkető  bőrreakció  alakult 
ki, s ezt neh ézlégzés is  követte. Ekkor hu­
mán inzulinra váltottak, d e m ár a m ásodik  
injekció után h ely i reakció lépett fel és egy  
éven át ez  m eg  is maradt. M iv e l a h ely i re­
akció később generalizálttá vált a napi 30 E  
humán in zu lin  után, a beteg a szerzők  klin i­
kájára került. Valam ennyi Japánban forga­
lom ban lévő  inzulin  rátevési próba után he­
ly i reakciót adott, cinkszulfát, sóoldat nem  
járt hasonló reakcióval. M ivel a beteg keto- 
nuriás lett, desensitisatiót kezdtek  humán  
Actrapiddal. Erre nem  jelen tk eztek  túlér­
zékenységi tünetek és a beteg  napi három ­
szori Actrapid H M  injekcióval jelen tősen  
javult. E kkor m egkísérelték  hum án M ono- 
tarddal e lvég ezn i a desensib ilizá lást, 1 hét­
tel később azonban ism ét h e ly i bőrreakciók  
léptek fel é s  a cukorháztartás is  rom lott. A  
beteg egy id ejű  steroid adásába nem  eg y e­
zett b ele, ezért a bevált in zu lin  adása előtt 
a fecskendőt antihistam in-tartalm ú oldattal 
öblítették át, ezután a túlérzékenységi tüne­
tek nem  jelen tkeztek . A  beteg  vérképe elté­
rést nem  m utatott a v izsgá latok  során, a se­
rum IgE  koncentrációja felvételkor  
négyszerese volt a norm álisnak. E gyidejű  
kivizsgálás során a b etegn ek  szám os 
pancreas-kövét derítették k i. A  humán in­
zulinokkal szem beni túlérzékenység m a­
gyarázata egyelőre  nem  ism ert, szerencsére  
a beteg k eze lésé t d esensib ilizá lás után Act- 
rapid H M -m el m eg lehetett o ldani.
Iványi János dr.
A  nem tudatosult hypoglykaemia tünet- 
csoport jelentkezése inzulinfajták váltá­
sakor. D anem an, D., Z inm an, B. (Hosp. 
for S ick  C hildren , 555 U niv. A ve., Toron­
to, Ont. C anada M 5G  1X8): D iab etes Care, 
1991, 14, 145.
A  humán inzu linok  alkalm azása során is ­
m eretessé váltak olyan halá lesetek , m elyek  
nem  tudatosult hypoglykaem ia következté­
ben jöttek  létre. A  két torontói szerző rövid 
közlem ényében arra hívja fe l a figyelm et, 
hogy nem  tudatosult (csak n em  észrevétlen) 
hypoglykaem ia előfordulhat olyankor is, 
amikor az eg y es inzulinfajták között tuda­
tosan cseré lés , váltás történik. E gy  25 éves 
férfi kórtörténetéből az derül k i, hogy az 
addig jókora  napi adagú m arha-, sertésin­
zulinról (8 5 — 9 0  E összesen ) tisztán sertés­
inzulinra váltottak azonos dózisban. 1 héttel 
a váltás után az ellenőrzés hypoglykaem iás 
történésekre utalt. R ákérdezve a beteg  
m indössze annyit em lített, hogy voltak  
megmagyarázhatatlannak tűnő zsibbadás- 
és tűszúrásérzései végtagjaiban, k icsit dez- 
orientált is  vo lt, de az ep izód  alatt történ­
tekre egyébként nem  em lék ezett. Ekkor az 
inzulin adagját lecsökkentették  napi 52 f i­
re és 4  hétig  nem  jelen tkezett sem m ifé le  tü­
net. Ekkor 3 alkalom m al is feltűnt, h ogy  a 
beteg ism ét dezorientált és ingerült le tt, s ez 
az érzés koncentrált szénhidrát bevitelre  
m egszűnt. A  beteg kérésére ekkor v isszaá l­
lították az eredeti m arha-, sertésinzulinra, 
am ely után a m ár ism ert hypoglykaem iás 
tünetek jelen tkeztek , ezek  után 5 éven  át 
nem  ism étlődtek  m eg.
A  szerzőknek van m ég  m ásik  két b eteg­
ről is  tudom ásuk, akiken m arha-, sertésin­
zulinról hum án inzulinokra történt váltás 
után görcsök ig  fejlődő  hypoglykaem iás c o ­
m a epizódok alakultak k i, ezek  v isszaá llí­
tás után többé nem  jelentkeztek .
A  nem  tudatosult hypoglykaem iák pon­
tos pathofiziológiájára, gyakoriságára vo­
natkozóan m ég további kutatások szük­
ségesek .
Iványi Ján o s dr.
Diabetesesek praeconceptionális gondo­
zása — a vércukor kontrollok megelőzik 
a veleszületett anomáliák kialakulásá­
nak lehetőségét. K itzm iller, J. L . é s  m tsai 
(D ept, o f  O b st., G yn eco l, and Reproduct. 
Sérv., Univ. o f  C alifornia S ch ool o f  M ed. 
San Francisco, CA 94143, U SA ): JA M A , 
1991, 265, 731.
A  közlem ény legvégén  van utalás S teel és 
m tsai cikkére (Br. m ed . J., 1990, 301, 
1070), m ely  szerint a terhesség  előtti szén ­
hidrát anyagcsere gon d os e llen őrzésével a 
veleszületett anom áliákat 1,4% -ban é sz le l­
ték olyan asszonyokkal szem ben, akik nem  
részesültek ilyen  kiterjesztett gondozásban  
és m agzati anom ália 10,4% -ban fordult e lő  
náluk.
A  szerzők m ásoktól eltérően  úgy k özelí­
tették m eg a diabetikák praeconceptionális 
gondozását, h ogy 84  terhesség  előtt álló  
beteget a tervezett con cep tio  előtt 17 héten  
át oktattak (diabetes é s  terhesség  lehetséges  
szövődm ényei, önkontroll, egyénre szabott 
étrend, az inzulin  adagjának esetleges m ó­
dosítása), s arra igyekezték  rávenni betegei­
ket, h ogy az étkezés e lő tti vércukor-szintek
3 ,5 —5,6, étkezés után legfeljebb  5 ,6—7,8 
mmol/1 értékek között ingadozzanak. Kont­
rollként olyan cukorbeteg asszonyok szo l­
gáltak, akik m ár terhesként jelentkeztek  
(szám ok 110). A  két csoport sem  korban, 
sem  a diabetes tartam ában, sem  a W hite- 
féle k lasszifikációban nem  tért e l egym ás­
tól. A  javasolt étkezés előtti és utáni vércu- 
korértékek az em bryogenesis (a  terhesség  
első  5 hete) é s  az organogenesis (a terhes­
ség 5 — 8. hete) időszakában csak  6 ,5% -ban 
voltak em elkedettebbek.
A  terhesség  előtt oktatásban részesült 
anyák 84 újszü löttjéből csak  egyn ek  volt 
fejlődési anom áliája (1,2% ) szem ben a 
kontroll 110 anya 12 fejlődési anom áliával 
született újszülöttjével (10,9% ). A  rendelle­
nességek  közül 7  veleszü letett cardialis d e­
fectus volt. A  perinatális letalitás m indkét 
csoportban azonos vo lt (2—2 m agzat).
A  szerzők  egy  em bryo- és organogenesis 
idejében kü lönös gonddal figyelték  a hy-
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a e r o s z o l  
k o s z o r ú é r - t á g  í t ó
A nitrogliycerin az érfal simaizomzatára hatva tágítja a perifériás vénákat és 
artériákat, a koronária ereket, ezúton csökkenti a szív elő- és utóterhelését, a 
szív munkáját, oxigénigényét, javítja a koronáriakeringést, az ischaemiás 
szívizom oxigénellátását. Hatására javul a szív teljesítménye, nő a terhelési 
tolerancia. A szájnyálkahártyára juttatott nitroglycerin gyorsan felszívódik, 
hatása 1—2 percen belül jelentkezik.
%
Hatóanyag: 8 g nitroglycerinum solutum I %
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum adagonként)
Javallatok: Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés előtt alkalmazva a ro­
ham megelőzésére.
Ellenjavallat: Organikus nitrátokkal szembeni túlérzékenység, szűkzugú gla- 
ukoma, súlyos hipotonia, emelkedett koponyaűri nyomással járó folyamatok 
(agyvérzés, agysérülés). Kardiogén sokk, anémia.
Adagolás: Az adagolószelep egyszeri lenyomásával 0,4 mg nitroglycerinnek 
megfelelő oldat távozik a mechanikus pumpával ellátott palackból.
Roham esetén a beteg ülő helyzetében 1—2 adagot kell a nyelv alá juttatni a 
szórófej lenyomásával. Szükség ese tén  ennél több, de 15 percen belül legfel­
jebb 3 adag alkalmazható.
Belélegezni nem szabad!
Mellékhatások: A szájban átmenetileg enyhe égő érzés, fejben lüktetés, arc- 
kipirulás, fejfájás, szédülés, palpitáció, melegségérzés, hányinger, izzadás. 
Főleg túladagoláskor ritkán cianózis és methemoglobinémia előfordulhatnak.
Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható: antihipertenzívumokkal, 
triciklusos antidepresszánsokkal (hipotenzió fokozódik).
Figyelmeztetés: Nyiltzugú glaukómában, migrén esetén adagolása fokozott 
óvatosságot igényel. Fokozza a katekolaminok, valamint a VMA (vanilinman- 
dulasav) vizelettel való kiválasztódását.
A betegek nitroglycerin iránti egyéni érzékenysége nagyon eltérő, ezt az ada­
golásnál figyelembe kell venni.
A gyógyszer alkalmazása te rhességben  csak a haszon/kockázat alapos mér­
legelése után ajánlott.
Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként meghatározandó ideig — 
járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A továb­
biakban egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke.
Alkalmazásának ideje alatt alkohol fogyasztása tilos!
Alkalmazásakor a palackot függőlegesen, szórófejjel felfelé kell tartani.
Tűz- és robbanásveszélyes!
Fénytől, sugárzó hőtől védve, hűvös helyen tartandó!
Dohányzás és nyílt láng mellett alkalmazni, illetve tárolni tilos!
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad!
Megjegyzés: Csak vényre adható  ki, egyszeri alkalommal, a tá rsada­
lombiztosítás támogatásával.
Vény nélkül fogyasztói áron is kiadható.EGIS GYÓGYSZERGYÁR 
BUDAPEST Csomagolás: 1 palack (10 g)
p oglykaem iás történéseket, ezek  átlagos 
gyakorisága hetente 2 ,7 ep izód  volt, ezek  
nem  társultak m alform atiókkal. V égső  
konklúzióként a szerzők  m indenképpen ja ­
vasolják a cukorbeteg asszonyok nagyon  
gondos kontrollját a terhesség előtt és a ter­
h esség  korai szakában, a veleszü letett an o­
m áliák k iküszöbölésére.
Iványi Ján o s dr.
Bakteriaemia felnőtt diabeteses betegek­
ben. L eib ovic i, L . és m tsai (D ept, o f  Int. 
M ed. B. B e ilin son  M ed. Center, 4 9  100, 
Petah Tiqva, Israel): D iabetes Care, 1991, 
14, 89.
A  bakteriaem ia okozta halálozási arány m a  
is  2 0 — 30%  közötti, s ez a szám  jóval na­
gyobb d iabeteses betegeken. A  cukorbete­
gek  bakteriális fertőzése között e lső  helyen  
vannak a húgyúti in fectiók , utána az E . co li 
pneum oniák, az em pyem ás cholecystiti- 
sek , ezeket követik a különböző staphylo­
co ccu s aureus, proteus m irabilis, B strepto­
coccu s és a K leb siella  pneum oniae okozta  
bakteriaem iák.
A  9 0 0  ágyas B eilin son  M ed. C enter 18 
évesn él idősebb  diabeteseit vizsgálták  a 
szerzők  19 hónapon keresztül bakterio lógi­
ai szem pontból. A z intézetbe felvett bete­
g ek  bakteriaem iás epizódjaik  során (ha 48  
órával a kórházi felvétel után jelen tkezett, 
intézeti eredetűnek vették) igen  részletes  
k ivizsgáláson  estek  át, s a haem ocultúrá- 
kon  kívül az alkalm azott kanülök, tubusok, 
katéterek bakteriológiai vizsgálata is m eg ­
történt. A  119 diabeteses beteg (átlagos 
életkor 74 év) ész le lé se  során 124 bakteri­
aem iás ep izódot regisztráltak, ugyanennyi 
id ő  alatt 4 8 0  nem  diabeteses betegen  
(átlagéletkor 68  év) 508  bakteriaem iás 
ep izód  fordult e lő , m indkét csoportban va­
lam ivel m agasabb volt a férfiak részvételi 
aránya.
A  kétfajta betegcsoport a lapbetegségei­
nek  összehasonlítása  azt mutatta, h ogy  a di- 
abetesesek  között lényegesen  nagyobb  
szám ban és arányban fordult e lő  hyperto­
n ia , pangásos sz ívelégtelen ség  és cerebro­
vascularis történés (szignifikáns kü lönb­
ség ). A  betegek  kórházi tartózkodása  
m egk özelítően  azonos volt (11, ill. 13 nap).
A  bakteriológiai vizsgálatok  ö sszességét  
és  a kimutatott kórokozók arányát illetően  a 
két csoportban nem  volt je len tőseb b  kü­
lön b ség , az azonban b izonyított, hogy  d ia ­
b e te se s  b e tegek  húgyhólyag k a té te rérő l a  
K leb s ie lla  kórokozók szign ifikánsan  m a g a ­
sa b b  száza lékban  voltak  k im utathatók, ú gy­
szin tén  a  k im utatható  fo rrá s  nélküli s ta p h y­
lo co ccu s aureu s tö rzsek  is, m in t nem  d ia b e -  
tesesekbő l. A  halálozási arány egyform a  
volt (28, ill. 29% ), a d iabetesesek  intraab- 
dom inalis in fectió i nagyobb halálozással 
jártak.
Iványi Ján o s dr.
Rákbetegség megfigyelések a Framin­
gham szív-tanulmány csoportjában. Kre- 
ger, B. E .,  Splansky, G. L ., Schatzkin , A . 
(Univ. H osp. 88 E. N ew ton  S t., B oston , 
M A  02118, USA): Cancer, 1991, 67, 1.
A  közismert framinghami tanulmány 2  éven­
kénti ellenőrző vizsgálataival elérte az indu­
lástól számított 4 0  évet. A  mindenre kiterjedő 
tanulmányban, am ely 5209  lakost foglalt ma­
gában (30—62, majd 70 évig), boncjegyző­
könyvek, halottkémi adatok is szerepelnek. 
Ezekben természetesen nemcsak cardiovas­
cularis okokról vannak feljegyzések, hanem  
tumorok előfordulásáról is.
K ézenfekvőnek tűnt m egvizsgá ln i azt a 
kérdést, ilyen  hosszasan  nyom on követett 
tanulm ányban a cardiovascularis m egb ete­
ged ések  m ellett hogyan alakult a rosszindu­
latú daganatok előfordulása. A  kapott ada­
tokat ö ssze  lehetett vetni eg y  m ásik  
tanulm ány (C onnecticut Tum or R egistry) 
m eg fe le lő  adataival, a pontos ö sszeh ason lí­
tás m iatt a fram ingham i tanulm ányból h i­
ányzó feketebőrűek m iatt a m ásikból is  h iá­
nyoztak ilyen adatok. A z  5 2 0 9  vizsgált 
egyén b ől a nőknek a tanulm ányba való b e­
lép és előtt 23 esetben  m ár kimutatható m a­
lignus daganatuk volt, a férfiaknak csak  11 
(induláskor 500-zal több volt a n ő ) . A  v iz s ­
gált időszakban (1986 végéig) a nők  
20% -ának, a férfiak 22% -ának fejlődött ki 
valam ilyen rosszindulatú daganata, vala­
m ennyi daganat előfordulását illetően  az át­
lagos életkor a nőkben 65, a férfiakban 69  
év volt. 50  év alatt (átlagban) m indkét nem ­
re vonatkoztatva csak  az agydaganatok for­
dultak e lő , egyébként a nőkön a cerv ix  és 
az ovarium  daganata jelentkezett m ég  6 0  év  
alatt. A  többi leggyakrabban előfordu ló  tu­
m or átlagban 60  év után jelen tkezett, 70 
éves kort m eghaladva nőkben a pancreas- 
tumor, férfiakban a co lo n  és rectum , az o e ­
sophagus, valam int a prostata-tumor. G ya­
koriság szem pontjából a nőkön az em lő -, a 
co lon - é s  a bőrdaganatok képezték  a leg ­
gyakoribb daganatok fe lét, férfiakon a 
tüdő-, prostata-, a bőr- és a colontum orok  
képezték ugyanezen arányokat. A z  em lített 
daganati arányok nem  tértek e l je len tősen  
az összehasonlítás alapjául szo lgá ló  C on­
necticut Tümor R egistry daganatos betegei­
től, a fram ingham i betegek  között a 
rectum - és endom etrium  carcinom a vala­
m ivel kevesebb volt. A m íg  e  tanulm ányban  
234 7  cardiovascularis b etegség k ialakulá­
sát figyelték  m eg, ugyanerre az időszakra  
szám ítva a tum oros betegek  szám a közel 
fele  volt (1201) a regisztrált cardiovasc. b e­
tegségben szenvedőknek.
Iványi Ján os dr.
A  részleges ileum-bypass műtét hatása hy- 
percholesterinaemiás koszorűsér betegek 
mortalitására és morbiditására. Buch- 
wald, H . és mtsai (Box 290, U M H C , Univ. 
o f M innesota, M inneapolis, M N , 55455, 
U SA ): N . Engl. J. M ed ., 1990, 323, 946.
A  nagyszám ú szerzőből á lló  m unkacsoport 
vezetője, B uchw ald  1963-ban kezdte
m eg a m inneapolisi egyetem en gyógyszere­
sen  tartósan n em  befolyásolható hypercho- 
lesterinaem iás betegek  ileum -bypass m űté­
tét (részleges) azzal a cé lla l, hogy  a 
felszívódási v iszonyok  m egváltoztatásával a 
hypercholesterinaem ia csökkenjen , s ezzel 
a beteg érrendszeri szövődm ényei (e lsősor­
ban coronaria) is  elodázhatóvá váljanak. 
Ezt a m ódszert az USA-ban szélesebb kör­
ben elterjesztették, sőt egy nagyobb szabású 
program is kialakult (PO SC H  =  Program  
on  the Surgical Control o f  the H yperlip ide- 
m ias). E z a program  átlagban m ár m ajd­
nem  10 éves, é s  a m unkacsoport ú gy  látta, 
közzéteszi tapasztalatait.
838 és zöm éb en  átlagosan 51 éves olyan  
betegről szól a beszám oló , akik e lső  m yo- 
cardialis infarctusukat túlélték. 421 betegen  
történt részleges ileum -bypass m űtét, 417 
beteg szolgált ezek  kontrolijául. A  nagyon  
részletes lip idogram  vizsgálatokat 
1— 5 —7—10 év m úlva ism ételték  m eg, és 
ugyanilyen időpontokban történt a corona- 
rographiák e lv ég zése  is. M ár 5 évv e l a m ű­
tét e lvégzése  után a kontroll csoporthoz v i­
szonyítva a lip idogram  m inden  
összetevőjében  szignifikáns vo lt a csökk e­
n és a m űtétes csoportban. A m i a halálozási 
adatokat illeti (49  a m űtétes, 62  a kontroll 
csoportban), ugyan a m űtötték között keve­
sebben haltak m eg, de ez a csökk en és nem  
volt szignifikáns. H a azonban a koszorúsér  
betegség okozta halálozást és az időközben  
elszenvedett m yocardialis infarctust néz­
ték , a m űtötték csoportjában az arány 
m esszem enően  alacsonyabb volt: 35% -os. 
A z utóvizsgálatok ideje során coronaria- 
bypass m űtétre a kontroll csoportban 137 
esetben , az ileum -bypass m űtéten átesettek  
között viszont csak  52  esetben  került sor. A  
különbség itt is szignifikáns. A z  elvégzett 
coronarographiák is azt mutatták az em lí­
tett e llen őrzési időpontokban, h og y  a prog­
ressio  a m űtött csoportban ugyancsak  szig­
nifikánsan k isebb volt a kontrollokhoz  
viszonyítva.
A nnak ellen ére , h ogy  a rész leges ileum - 
bypass m űtét után a várt m ellékhatások  (di­
arrhoea, vese- é s  epekövek , bélelzáródás, 
ez  utóbbi 13,5% -ban, d e  ism ételt műtét 
csak  3,6% -ban) nem  voltak elhanyagolha­
tók, a coronaria-betegség okozta m ortalitás 
je len tős csökk en ése  é s  az arteriosclerosis 
progressiójának lassítása talán nem  vitatja 
a végzett m űtét jogosságát.
Iványi Ján o s dr.
I. típusú diabetes mellitusos betegek haj­
nali jelensége ( =  dawn phenomenon): 
nagyság, gyakoriság, változékonyság és 
mindezek függősége a glukóz ellenregu­
lációtól és az inzulin érzékenységtől. Per- 
riello , G. és m tsai (1st. Patol. M ed . e  M etó­
dok C lin ., d e ll’ U niv. d egli Study, Perugia, 
Italy): D iab eto log ia , 1991, 34, 21.
A  hajnali je len ség  ( =  dawn phenom enon)  
az in zu linszükséglet átm eneti növekedését 
je len ti, am ely nem csak  d iabeteseseken , ha­
nem  egészséges egyéneken  is előfordul reg-
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gel 5— 8 óra között. Inzulinozott diabetese- 
seken — am ennyiben ezt a jelen séget f i­
gyelm en  k ívü l hagyják é s  n em  adnak átm e­
neti hatású inzulint — jelen tős  
hyperglycaem ia fejlődhet ki.
A  je len ség  különböző aspektusait az 
olasz szerzők  114 olyan d iabetesesen  v iz s ­
gálták, akiknek átlagos életkora 31 év, d ia- 
betesük átlagos időtartama 6 ,9  év volt é s  a 
csoportot 68 férfi és 4 6  n ő  alkotta. H bA ic 
átlaguk 8,64% volt, testsú ly  indexük 22,7. 
E gyik  betegnek  sem  volt d iabeteses szövőd­
m énye. A  betegek euglycaem iáját intravé­
nás inzulin  infúzióval tartották fenn és  
em ellett vizsgálták, hogyan alakul az inzu­
linszükséglet éjfél után, ille tve  a hajnali 
órákban.
A  betegek  inzulinszükséglete az éjfél utá­
ni órákban csökkent, utána azonban reggel 
6  óráig az e lő ző  csökkenéshez viszonyítva  
20% -kai növekedett a 114 betegből 101-ben. 
A z inzulinszükséglet ily en  változását 
ugyanazon betegeken több napon át repro­
dukálni lehetett. Ez az úgynevezett „hajna­
lije le n s é g ” nem csak a d iab etes tartamával, 
a H bA ic változásával, hanem  a betegek  
anyagcsere m inőségével is  összefüggést 
mutatott (rossz kontrollúakon kifejezettebb  
volt, m in ta jóan yagcseréjű ek en ). Azokban  
a betegekben, akiknek d iab etese hosszabb  
időtartamú volt, az ellenregu lációs hor- 
m onsecretiójuk csökk en ése is közrejátszott 
a kevésbé kifejezett hajnali je len ségb en . A z  
inzulinérzékenység (hepatikus és extrahe- 
patikus szinten) csökkenése ugyancsak haj­
nali je len ség  növekedéssel járt.
Iványi János dr.
A  kövér serdülők  k eze lé se . Rees, J. M . 
(Univ. Washington): M ed . Clin. N orth  
A m er., 1990, 74, 1275.
A  követéses vizsgálatok arra utalnak, h ogy  
a túlsú lyosak  95 %-a ham arosan visszanye­
ri a súlyát, ezért a k ezelés stratégiáját revi­
deálni k ell. A  kövér serd ülők  (legalább  
20% -kai a normális testsú ly  felett) nagyon  
heterogén csoportja az 1960-as évektől az 
U SA -ban az összes serdülő egyharm adára  
tehető.
A z éh ezés vagy fé lig -éh ezés során a zsír­
m entes testtöm eg is csö k k en , kisebb az 
alapanyagcsere, és sérü lnek  egyéb sejtm e­
chan izm usok  is. A  „fogyókúra” végén a 
szervezet jobban épít be zs ír t, mint bárm i­
kor. A  serdülők egy része a teljes kalória­
m egvonás divatjára is fogékony, pedig ez  
nem  vezet célhoz, és m ellékhatásokkal jár.
A  zsír az eddigi vélem én n yel szem ben  
11,1 K cal/g energiát is szolgáltat a növekvő  
szervezet számára, így  elsősorban  ez  a 
csökkentendő táplálék-alkotóelem . A  m a­
gas zsírtartalmú ételeket kom plex  szénhid­
rátokkal lehet helyettesíteni.
A z elh ízás ismert faktorai a következő  
m ódon befolyásolhatók: A  genetikus haj­
lam  a kalóriafelvétel és -leadás kontrolljá­
nak tanításával, élénk  v iselkedésm ódra  
szoktatással tartható kordában. A  lassu lt 
N a-pum pa aktivitás, a zsírszövet lipoprote­
in  lipáz aktivitás, a lassúbb term ogenezis 
talán nem  javítható. A z  inzulin  rezisztencia  
az étkezések  előtt és/vagy  utána végzett fi­
zikai aktivitástól javul. A  zsírsejtek  m egki­
sebbednek, ha sú lyt vesztünk, d e  a számuk  
nem  csökken . A  fizikai aktivitás sokrétűen  
hat: növeli az inzulin  iránti érzékenységet, 
az izm ok  energiaterm elő  kapacitását, a 
zsírm entes testtöm eget és ezze l az alap­
anyagcserét. A  túlsú lyosak  ugyanakkora — 
m érsékelt —  fizika i aktivitás e lvégzésére  
több energiát kell hogy k öltsenek , ez ked­
vező m om entum  a m ozgásprogram ok beve­
zetésénél. S o k  túlsúlyos jó  izom zattal ren­
delkezik , ezeknél a m ozgásm ennyiség  és 
intenzitás n övelése csak  pedagógiai és ke­
vésbé orvosi feladat.
A  psychoszociá lis támogatás sokoldalú  
kell legyen . Gyakran a családi k özösség  za­
varai, o lyk or egyén i szem ély iségvonások  
vezetnek a tú levéshez. A  környezet, a társa­
dalom  e líté lő  magatartása a kövérséggel 
szem ben nem  m indig stim ulál a helyes élet­
szokások felvételére. A  serdülőkorúnak  
„n incs ideje” helyesen  étkezni.
A  m ég növekvő szervezet súlyának m eg­
tartása és nem  a fogyás a c é l, o lyan étkezés 
és életm ód kialakítása révén, am ely az 
egész életen  át tartható és nem  „kúra” . Kis 
lépéseket k ell m egtenni és m egerősíten i, 
szokássá tenni: salátákat választani k ísérő­
ként és lem ondani a sült burgonyáról, ener­
giaszegény italokat kell választani. A  
120—130-as pulzusszám m al végzett aerob 
m ozgások  nem  k im erítőek , ezek  játékosak, 
szórakoztatók, igen  sokfélék  lehetnek.
A p o r  P éter dr.
A  d y slip o p ro te in a em iá s gyerm ek : szűrés, 
d iagn ózis, k eze lés . Franklin, F. A . és  
mtsai (L uisiana State U n iv ., N ew  O rleans): 
Endocr. M etab. C lin . N orth A m er., 1990, 
19, 399.
(A z 50  o ldalas, 212 irodalm at felsorakozta­
tó áttekintés a kérdés vadem ecum a  
lehetne.)
A z intima sárgás, m ég nem  kidom borodó  
léziója (zsírfolt) am ely koleszterinészterrel 
telt makrofágokból á ll, már kora gyerm ek­
korban mutatkozhat egyeseken , m íg fibró- 
zus plakk a huszonévesek egyharmadában  
látható. E zek  m egléte szorosan korrelál az 
ossz- és L D L -koleszterinnel. Tizenhat éves 
követéses vizsgálatok igazolják, hogy a kó­
ros lipoprotein szinttel bírt gyerm ekek  
ugyanilyen felnőttekké válnak. Igen gyakori 
közöttük a dohányzás, a vastag (lapocka) 
zsírredő, a fizikai inaktivitás. A  hypercho- 
lesterinaem iás gyerekek rokonai között 
mintegy három szor gyakoribb a szívhalál 60  
éves kor alatt. A  m ásik oldalról nézve: a fia­
talon infarktust kapottak A pó B /A  aránya jó l 
jelzi a koronária betegséget.
A z 1970-es években intenzív lip id-szűrést 
végeztek négy  U SA -állam ban (az értékeket 
percentilisekkel együtt ism erteti a cikk). A  
születés után 1— 3 héttel alakul k i a stabi­
labb szint, am elyet erősebben az anyától 
örököl a gyerm ek.
H a a táplálékban sok  a fehérje, a telített 
zsírsav és koleszterin  és alacsony a szén ­
hidrát, az o ssz  é s  a H D L -koleszterin  m a­
gas. A z alkohol (gyerm eken!!) m inden ko­
leszter in  frakciót növelt. A  fizikai aktivitás 
a H D L -t é s  az ö ssz /H D L  arányt növeli, m íg  
a túlsúly, a vastag zsírredő alacsony H D L -  
le l jár. A  törzset érintő elh ízás, a kedvezőt­
len  lipoprotein-szint, em elkedett d iasztolés 
vérnyom ás é s  az inzulin  iránt csökkent ér­
zékenység kom binálódik . A  gyerekkori 
obezitás k eze lése  ezért fontos. A  dohányzás 
hatásai ugyanazok mint felnőttön.
A  szűrés alapulhat a családi anam nézi-
sen. A  m uscatini tanulm ányban az 56  hy- 
perlipaem iás gyerm ek családjában 21-en 
haltak m eg korán infarktusban. A  nagyapa 
korai halála a veszélyeztetett gyerm ekek  
82  % -ára mutat rá (R ochestes study). A  csa ­
ládi anam nézisen alapuló szűrés alacsony  
érzékenységű , de m agas specificitású . H a a 
m ásodfokú rokonokat is  tekintjük, az érzé­
kenység nő, a specific itás csökken. A z  
L D L  érték 90% -os percentiljével rendelke­
zőket kellene m egtalálni, s ha egyéb kardio- 
vaszkuláris rizikótényező is fellelhető, e z e ­
ket veszélyeztetettnek  kell tekinteni. (A  
90% -os L D L -koleszterin  szint 5 —19 éves 
kor között fiúkon 120— 126, lányokon  
1 2 8 -1 3 2  m g/d l.)
A  szerzők  javaslata: m inden 5 — 8 éves 
gyerm eken a kapilláris vérből összk olesz-  
terint m érni. H a 2 0 0 m g %  alatt van, 15— 18 
éves korban újra szűrendő. H a e  felett, ak­
kor m egism étlend ő  a m érés, és újra m agas 
érték esetén  családi anam nézis és részletes 
lipoprotein  analízis következzék. Ha az 
L D L  130 felett van és/vagy  az ö ssz /H D L  
arány 5 felett, az analízis m egism étlendő. 
Ha biztosan dyslipoproteinaem iás a gyer­
m ek , akkor pajzsm irigy, d iabetes, máj és 
vese-vizsgálatok  következzenek a szekun­
der lipoprotein  zavarok kirekesztésére.
C sak a m egism ételt vizsgálatokban sza­
bad hinni. A  család felvilágosításának tak­
tikáját is m eg kell gondolni.
A  (prim er) dyslipoproteinaem iás gyer­
m ek  telített zsírsav b evitelét a lehető legala­
csonyabbra kell csökkenteni, testm ozgást 
kell b iztosítani, dohányozni tilos. 3 majd 6 
havonta vérvétel is  szükséges. H a m ásfél év  
után is 160 felett van az L D L , 6  felett az 
ö ssz /H D L  arány és két egyéb  rizikótényező  
is található, akkor epesavkötő gyantát is 
adnak.
A  fam iliáris hypercholesterinaem ia két 
fajtájának, valam int a lipoprotein-lipáz h i­
ány esetén  szükséges teendőket is tárgyalja 
a cikk.
A  beavatkozás (ebéd , testm ozgás, é let­
m ódra szoktatás, orvosi kontroll) alapja e l­
sősorban az iskola  legyen . A  bevezetendő  
teendők az egészség es gyerekek  számára is 
csak hasznosak lehetnek.
[R ef.: A  referátum  — m ely  o lvasm án yos, 
fig ye le m fe lk e ltő  kellen e  legyen  — nem  tu d ­
j a  v isszaadn i a  cikkben k özö lt ha ta lm as in­
fo rm á c ió tö m eg e t. C sak  eg y  h iányzik b e lő ­
le: a  kö ltségek  szá m ítá sa .]
A p o r P éter dr.
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Inzulinnal kezelt diabeteses betegek anti­
hypertensiv kezelése. Billault, B. és mtsai 
(Sérv. de d iab éto l., H op. Saint-L ouis, F 
75010 Paris): Presse M éd ., 1991, 20, 453.
1985 után nyert polgárjogot a m agasvérnyo­
m ásos betegek  kezelésében  az A C E -gátlók  
és a ca lcium  antagonisták alkalm azása. A z  
addigi vérnyom áscsökkentők m egítélése  
nem  volt egységes a diabeteses hypertoniá- 
sok  k ezeléséb en . A  párizsi szerzők  3 éves 
tapasztalataikról szám olnak b e az 
1985— 1988 közötti évekből, am ikor a bete­
gek  terápiájában előretörtek az A C E -gátlók  
é s  a ca lciu m  antagonisták. 754 inzulinozott 
beteget választottak ki vizsgálatra, és adata­
ikat összehasonlították  az 1985-ben észlelt 
612 inzulinozott cukorbeteggel. A  két c so ­
port között nem ben, életkorban, testsúly­
ban nem  volt je len tősebb  különbség, a hy- 
pertoniások  aránya is azonos volt 
(3 8 — 38,4% ), sőt a kezeltek aránya is 
(29,7% — 31,2% ). A  terápiás elveket ille tő ­
en  azonban már különbségek  voltak, a ko­
rábbi kezelési sém ákhoz v iszonyítva az 
újabb periódusban lényegesen  csökkent a 
m onoterápiában és szignifikánsan em elk e­
dett a legalább kétszeri kom binációban tör­
tént k ezelések  aránya, s a leggyakrabban  
használt szerek sorrendje is változott, e lső  
helyre kerültek az A C E -inhibitorok és a 
b éta-b lockolók  jóval hátrább kerültek az 
1985 előtti e lső  helyükről. Feltehetően en ­
nek a gyógyszeres változásnak köszönhető­
en  az újabb csoportban a systolés és diasto- 
lés vérnyom ás is szignifikánsan csökkent 
az 1985-ben észleltekhez viszonyítva.
A  szerzők  azt is m egnézték , h ogy m ilyen  
kapcsolat van az elhanyagolható (3 0  m g/24  
h alatti) album inuria és a m icro- é s  m acro- 
album inuriás betegek  cardiovascularis r izi­
kófaktorai között. A zt találták, hogy a napi 
3 0  m g-nál több album int ürítő d iabetesesek  
között a hypertonia előfordulása, a systolés 
és d iasto lés vérnyom ás értéke, a H bA ic, a 
lip idek  szignifikánsan gyakoribbak, illetve  
m agasabbak, m int a norm oalbum inuriás- 
nak elfogadott csoportban. H a m indezek­
hez m ég  azt is  hozzávesszük, h ogy  a foko­
zottabb rizikójú csoportban csak  51%-ban 
kaptak a betegek antihypertensiv k ezelést, 
akkor m ég inkább előtérbe kerül a fokozott 
veszélyeztetettségű  d iabetesesek  nevelésé­
nek, oktatásának javítása és az újabb, hatá­
sosabb vérnyom áscsökkentő szerekkel való  
k ezelésük  fontossága.
Iványi Ján os dr.
A bal kamra falvastagságának függősége 
a mikrovascularis késó'i szövődmények 
fokától I. típusú diabetes mellitusban.
Schm idt, A . és m tsai (Abt. Innere M ed i­
z in , M ed iz in isch e K linik  der U niversität 
U lm ): D tsch . m ed. W schr., 1990, 115, 
1426.
A z  utóbbi években többszörösen utaltak 
asym ptom ás insulindependens betegek  lap­
pangó sz ívm űködés zavaraira. A  szerzők  
annak tisztázására, vajon van-e összefüggés  
az echocardiographiásan m ért falvastagság
é s  a d iabeteses m ikrovascularis elváltozá­
sok  m értéke között, 111 norm otoniás d iabe­
teses beteget é s  91 összehasonlító  kontroll 
szem élyt vizsgáltak. A  diabeteses betegek  
interventricularis septum a systolésan és d i- 
astolésan szignifikánsan vasta g a b b  volt a 
kontroliokénál. U gyanezt állapították m eg  
a bal kamra hátsó falán. A  m ikrovascularis 
szövődm ények fokától függően (retinopa­
thia, nephropathia, neuropathia) fokozato­
san növekedett a falvastagság. E m ellett 
m érsékelten szoros korreláció állott fenn a 
tensioértékek  és a m ikrovascularis szövőd­
m ények között; így a m egfigyelt falvastag­
ság szaporulat d iabetes seciftkusnak, azon­
ban a vérnyom ástól m ég is befolyásolható  
elváltozásnak tekinthető.
A  hosszan  tartó insulindependens d iabe­
tes a m yocardium  falának m érsékelt vasta­
godására vezet, am elyet a sz ív izom zat m ik- 
roangiopathiás elváltozásai vagy a neuro­
pathia váltanak ki.
iß . P astinszky István  dr.
Diabeteses radiculopathia. Söhler, K . és  
m tsai (M edizin ische K lin ik , K linikum  
G rosshadem  der U niversität M ünchen): 
D tsch . m ed. W schr., 1990, 115, 1665.
A  d iabeteses radiculopathiát gyakran nem  
ism erik  fel és sokszor költséges d iagn oszti­
kai és nem  m egfe le lő  therapiás eljárásokat 
alkalm aznak.
E nnek példázására ism ertetik  a szerzők  
négy esetüket: 2  férfi, 2 nő, 5 4 —75 éves át­
lagkorú, 2 — 2 0  éve fennálló, II. típusú d ia­
betes m ellitusban szenvedő betegüknél 
több hónap óta thoraco-abdom inalis, vagy  
lum bosacralis segm entalis fájdalm ak lép ­
tek fel. Paravertebralis elektrom yographiá- 
val a rad icu lopa th ia  d ia b e tica  d iagnosisát 
állapították m eg. M ivel a b etegség az e lő z e ­
tes analgesiás k ezelési eljárásra sem m i 
eredm ényt nem  mutatott, insulinpum pathe- 
rapiát vezettek be. E zen  kezelés folytán az 
ö sszes betegüknél 2—14 nap alatt a fájdal­
m ak teljesen  visszafejlődtek . A  pum pake­
ze lé s  befejezése után is az euglykaem iás  
beállítás m ellett a fájdalmak már nem  lép ­
tek  fel.
E redm ényeik  arra utalnak, h ogy az átm e­
neti insulinpum pakezelés a radiculopathia  
diabetica  érdekes therapiás alternatívája 
lehet.
iß . P astinszky István  d r
Cukorbetegek számára szolgáló irányel­
vek kórházi felvételre. (A z A m erikai D ia ­
betes Társaság ajánlásai.) D iabetes Care, 
1990, 13, 1118.
A  cukorbetegek életében  vannak olyan  
helyzetek , am ikor a kórházi felvétel nem  
m ulasztható e l. Ilyen szituációk: életet fe­
nyegető heveny anyagcsere-kisik lások , 
frissen  felfedezett gyerm ek- és serdülőkori 
diabetes, olyan idült e légte len  kontrollá b e­
tegek , akiknél szoros ellen őrzés szükséges 
a tartósan rossz anyagcsere állapot okának
felfedésére é s  a terápia m ódosítására, a cu­
korbaj in tenzív kezelését sz ü k ségessé  tevő 
sú lyos idült szövődm ények, terh esség  alatt 
kiderült vagy addig elégtelenü l ellenőrzött 
insu lindependens diabetes é s  vég ü l az in­
tenzív  insu linkezelések  (pl. insulinpum pa) 
beállítása. E zeken  túlm enően a kórházi fel­
vételt az A m erikai D iabetes Társaság tulaj­
donképpen 3 és a fentiekkel ö sszefü ggés­
ben lévő leh etőség  esetén ajánlja.
H eveny anyagcsere  k isik lás  során a 14 
m m ol/l-n é l m agasabb vércukor, a 7 ,35  alat­
ti artériás pH  vagy a 7 ,30  alatti vénás pH , 
a 15 meq/1 alatti serum  bicarbonat-szint, 
továbbá ketonuria vagy ketonaem ia esete i­
ben  szükséges az intézeti e lh elyezés . A  hy- 
p e ro sm o la r is  nem  ketotikus anyagcsere 
k isik lás során fe lső  határ az egyidejű leg
19,6 m m ol/l-n é l m agasabb vércukor, a 295  
m osM  értéknél m agasabb serum  osm olari- 
tás é s  rom ló m entális status, ille tv e  az ön­
m agában 39 ,2  m m ol/1 értéknél m agasabb­
nak m ért vércukor-szint képezi a felvétel 
javallatát. H ypog lycaem ia  e sete ib en  a 2 ,8  
mmol/1 alatti és kezelésre azonnal fel nem  
tisztu ló  sensorium , a m ély  com a, görcsök , 
teljesen  m egváltozott v ise lk ed és, a 12 óra 
alatt felnőttön kezelésre nem  reagáló hy­
p oglycaem ia, továbbá a su lfonylurea ké­
szítm ényekre fe llép ő  hypoglycaem ia igé­
nyel kórházi elhelyezést.
A nem  m egfele lően  k o n tro llá lt diabetes 
esete iben  a 16,8 m m ol/l-né l m agasabb ého- 
m i vércukor érték (ha kezelés ellen ére  tar­
tósan ilyen  értékek ism étlődnek), a v issza ­
térő súlyos hypoglycaem iás ep izódok  
(kezelés ellen ére), a jelen tős vércukor inga­
dozások  (2 ,8  m m ol/1 értéknél kevesebbtől a
16,8 m m ol/1 értéknél m agasabb határok kö­
zött), a 12% -osnál tartósan m agasabb  
H bA ic, kimutatható ok nélkül visszatérő  
ketoacidosisos ep izódok  és a  gyakori h i­
ányzás iskolából vagy m unkából intézeti 
tisztázást tesznek  szükségessé.
A  d ia b e te s  id ü lt szövődm én yei vagy  
egyéb  aku t m egbe tegedés m ia tti fe lv é te le k  
elsősorban  az idült szövődm ényekben (car­
diovascularis, n eurológiai, renalis, retina­
lis) észlelh ető  progresszió m iatt szüksége­
sek , m íg  a hevenyen fellépő b etegségek  (pl. 
in fectiók , m űtéti beavatkozások, terhesség  
stb.) egyidejű leg  a diabetes anyagcsere fel­
borulását vagy a terápia m ódosítását okoz­
va, vagy igényelve jelen tkeznek .
Iványi Ján o s dr.
Az inzulin pen-injectiók gyakoriságának 
hatása az életminőségre. A n d ersson , P. O. 
Wikby, A., H örnquist, J. O. (D ep t, o f  Int. 
M ed ., H osp. o f  E ksjö-N ässjö , S — 57500  
Eksjö, Sw eden): D iabetes C are, 1990, 13, 
1135.
A pen-nel történő in zu linkezelés a beteg  
számára előnyöket is  je len t az eh h ez szük­
séges gyakori vércukor önkontrollok  hátrá­
nyaival szem ben. A betegek életü k et, é let­
v itelüket biztonságosabbnak érzik  a 
p en -k ezelésse l, de az objektivizálható ada­
tok m ég nem  teljesek .
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A  svéd szerzők olyan korábban már napi 
1—2 inzulinadással egyensúlyban  tartott 44  
férfi és 2 8  nőbeteg vizsgálatát végezték e l,  
akiket átállítottak pen-kezelésre és a fe lm é­
rést 9 — 13 hónappal a pen-kezelésre való  
átállítás után végezték. A  betegek átlagos 
életkora 4 0 ,9  év, d iabetesük átlagos időtar­
tama 16,6 év  volt. A  fe lm érések  a betegek  
életm in őségére vonatkoztak, m égpedig a 
betegek  saját m egítélése alapján retrospek­
tív m ódon . Olyan kérdésekből álló kérdő­
ívet használtak, am elyek az élet 5 különbö­
ző  területét ölelték fel (d iabeteses tünetek, 
életm ód , psychologiai, szo c iá lis  és v ise lk e­
d ésb eli körülm ények), ezek h ez m ég az ál­
talános egészség i tünetek é s  az élettel való  
általános m egelégedettség  kérdései társul­
tak. A  pontozás —3 (legrosszabb) és + 3  
(jelentős javulás) ponttal értékelt tarto­
m ányba esett. A z érték elés adatai szerint a 
napi inzulinozás gyakorisága (így a pen- 
kezelés is) és az é letm in őség  m egítélése kö­
zött csak  az életm ódban (ennek m inőségé­
ben) vo lt szignifikáns különbség, egyéb­
ként az életm inőség az injectiók  
gyakoriságától függetlenül is  javult.
Iványi János dr.
Az insulinelválasztás korai csökkenése, 
az insulin-dependens diabetes rizikójá­
nak egyik faktora. D iab eteses gyerm ekek  
családjában végzett prospektiv  tanulmány. 
R obert, J. J. és mtsai (S e rv ice  d ’E ndocrino- 
log ie  et D iabéte d e  l ’Enfant, H őpital 
N ecker-E nfants-M alades, F—'75743 Paris): 
Arch. Fr. Pediatr., 1991, 48, 11.
A  genetikai és im m unológ ia i kutatások  
egyre növekvő m egbízhatósággal lehetővé 
teszik , hogy az erősen  veszélyeztetett 
insulin-dependens d iab eteses egyedeket 
(D ID ) idejében azonosítsuk . A  D ID  bete­
gek  H L A — DR3, vagy D R 4 antigént hor­
doznak az esetek 90% -ában , és a veszély  
m ég fokozottabb a D R 3, D R 4 heterozygo- 
tákban. A  diabeteses (D .) gyerm ekek csa­
ládjában a testvéreknél, é s  fiúknál a le ­
ányoknál, ez a v eszé ly  m ég növekszik, 
m ert ezek  a betegek 2  H L A  közös haplotí- 
pussal rendelkeznek, fő leg  ha DR3, D R 4  
pozitívak , és DR3 antigént örököltek az 
anyától is.
A z  anti-szigetsejt antitestek (ICA— Islet- 
C ell antibodies), am elyek  a D ID  kezdetén  
az eg y ed ek  80% -ában felle lhetők , már több  
évvel a d iagnózis felá llítása  előtt m egtalál­
hatók, s így ezek  kimutatásával a v eszélyez­
tetett D ID -esek  kiszűrhetők. A  preventív és  
terápiás beavatkozások szük ségessége  
ezeknél igényli azt is, hogy olyan pontos 
teszttel rendelkezzünk, am ely tájékoztat az 
in su lin -szek réció  állapotáról. Ezért aján­
lotta a Joslin-k lin ika kutatócsoportja az int­
ravénásán provokált hyperglykaem iára  
adott korai insulinválasz (H PIV ) m érését. 
E z a legérzékenyebb teszt az insulin- 
szekréció leggyakoribb változásainak felis­
m erésére, s b izon yos m értékben lehetővé  
teszi az insu lin-rezisztens D. fellép ésén ek  
elője lzését is. A  teszt érzékenységének , 
specificitásának , reprodukálhatóságának  
é s  prognosztikai felhasználhatóságának  
vizsgálatát tűzték  ki célu l a szerzők  tanul­
m ányukban, kezdeti stádiumban lévő fiatal
D .-e s  egyedek  csoportjában. D e  itt csak a 
testvérek és a fiatal D .-es egyedek  leszár- 
m azottainak eredm ényeit közük.
A  szerzők részletesen  ism ertetik  a beteg­
anyagot és a v izsg á ló  m ódszereket. A  D ID  
rizikó faktorait a H L A  csoport m eghatáro­
zásokkal, az IC A , antiinsulin é s  H PIV  
vizsgálatával 2 2 0  gyerm ekben, serdülőben  
é s  fiatal felnőttben  végezték  e l, akik 193 
családból szárm aztak. A  betegek  (106 fiú, 
114 leány) kora 2 — 29  év között (középérték  
2 , 6 + 6  év) ingadozott, akiknek testsúlya  
norm ális, éh om i glykaem iájuk volt, 
H bA ic norm ális a teszt elvégzésekor. A z  
ICA és H PIV  vizsgálatokat 75 betegben  
kétszer, 19 betegben  három szor vagy több­
ször is e lvégezték . A  kiválasztott egyedek- 
nél orálisan provokált hyperglykaem iás 
vizsgálatot (H G P O ) egy vagy több alka­
lom m al végeztek . A z em lített m ódszerek  
ism ertetésétől eltekintek.
A z  eredm ények adatait két ábrán és há­
rom táblázatban illusztrálják és külön leír­
ják  azt a 13 beteget, akik D .-esek k é, vagy  
glukózzal szem b en  intoleránssá váltak. A z  
egyik  ábra a korai insu lin-szekréció csú ­
csát, m egoszlását mutatja be az életkor  
függvényében, ez  jelen tős szórást és a kor­
ral való változást mutat. A  m ásik  ábra a ko­
rai insu lin -szekréció  csúcsokat mutatja be 
olyan egyed ek b en , akikben a szigetsejt- 
e llen es antitestek negatívak voltak, a 
H LA — D R - é s  a H L A  haplotípusok közö­
sek  voltak a D .-sze l. A z e lső  táblázatról a 
korai insu lin -szekréció  csú csok  (u U l/m l)  
olvashatók le  75 egyénnél a szigetsejt- 
e llen es antitestek je len léte  alapján (2 teszt). 
K iderült, h og y  a korai in su lin-szekréció  
csúcs (PP I), azon os kort figyelem b e véve, 
sokkal alacsonyabb az IC A -pozitív eg y é­
nekben, m int a negatívokban. Szűrések al­
kalmával az alacsony érték a D ID  rizikó  
faktoraként fogható fel. A  m ásodik  tábláza­
ton az im m unológiai é s  m etaboliás értéke­
ket láthatjuk (H L A , anti-szigetsejt-ellenes 
antitestek, anti-insulin antitestek, bazális 
glyk aem ia , H PIV  1 +  3 m in (/rU l/nü), a 
vizsgá lati időszakban, olyan egyedekben , 
akiknél D. vagy g lucose-in tolerancia  ala­
kult k i. Itt láthatjuk, hogy a PPI jó  je lző je  
a nagy rizikójú anyagcsere-helyzeteknek. 
A  harm adik táblázaton az IC A -pozitív nem  
D .-es egyedekben  az im m unológiai é s  m e­
taboliás értékeket olvashatjuk le  a már 
előbb  je lze tt alaphelyzetekben.
E redm ényeik  m egb eszé léséb en  a szerzők  
a következőket hangsúlyozzák: 1. A  geneti­
kai é s  im m unológiai m arkerek lehetővé te­
szik  D .-esek  családjában az új diabeteses be­
teg előreje lzését. E z term észetesen nem  
abszolút. Anyagukban — szem ben az iro­
dalm i adatokkal — az IC A -pozitivitás az e l­
ső  szűrésre csak 47% -ban lett D .-es, szem ­
ben eg y esek  100% -ával. 2 . A  PPI-vesztést 
egy  o lyan  anom áliaként könyvelik  e l, 
am ely  később D ID -é  fejlődik . A  szerzők  
vélem én ye az, h ogy az insu linsecretio  nem  
csökk en  lineárisan. E z az értékelés nehéz­
ségére utal, egyúttal arra is, hogy egyéb  
kritérium okat kell keresni a Langerhans ß -  
szigetsejtek  destrukciós folyamatának fel­
m érésére. 3. V ilágossá  vált, h ogy a PPI 
egyetlen  H PIV  m érés alapján nem  e lég sé­
g es eg y  későbbi D. jelen tk ezésén ek  kiszű­
résére. A  teszt ism étlése  ezze l szem ben le ­
hetővé tesz i az ICA 4- és IC A — egyedek  
k iszű rését, a szűrések  kapcsán. 4 . A  pros­
pektiv veszélyeztetettség , a D ID  m egítélé­
sére, k iszűrésére, a genetikai, im m unológi­
ai, m etaboliás tényezők összehangolására  
nagyon jó  lehetőséget nyújt. 5. Bár a szer­
zők  hangsúlyozzák a D ID  előrejelzésének  a 
neh ézségeit, m égis az alapok erre fokozot­
tabban jelentkeznek: nyilvánvalóvá vált, 
h ogy  genetikai vizsgálatok  igénybevételé­
vel m integy 20% -ban lehet a D ID  rizikóját 
előre  je le z n i, az im m unológiai kritérium ok  
alapján ez  az arány 75 % (10 év fölött 100% 
is  leh et). A  je len  vizsgálatsorban a korai 
in su lin -szekréciót érintő vizsgálatok  arra 
utalnak, h ogy a genetikai és im m unológiai 
vizsgálatok  prognosztikai értékűek, s előre  
je lezh etik  a D. korai m egjelenését. Két 
problém a m egoldatlan a továbbiakban is: a) 
A  m egállapítások  csak  az esetek  k isebbsé­
gét érintik, b) A  D ID  jelen tkezése idősza­
kának előreje lzése  továbbra is bizonytalan. 
E z jo g o t, alapot ad a széles körű szű­
résekre.
K övér B éla  dr.
FELHÍVÁS
F e lh ív ju k  az érd ek lőd ők  figye lm ét, h o g y  Az ischemiás szívbetegségek különböző megjelenési formáinak differenciál diagnózisa és terápiája 
c ím m e l m eghirdetett tanfolyam unkra m ég  fogadunk el je len tk ezések e t.
A  P ro f. Dr. K ékes E d e  vezette, 10 h éten  át tartó tan folyam  1992. január 9-én in d u l, díja 50 0 0 ,—  Ft. A  fog la lk ozások  csü törtökönk én t 10 é s  14 
óra k özött lesznek  a S p rin ger  H ungarica K iad ó székh ázáb an , B u d ap est V II ., W esse lén y i utca 28.
A  tan folyam  részletes program ját, valam int az  e lő a d ó k  nevét k övetk ező  szám unkban közöljü k .
R é sz le te s  fe lv ilágosítá s  a  251-5088 te le fon szám on  M árkus Ján osn étó l kapható.
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HÍREK
1. 1991. októberében a M O T E SZ  —  K elet- 
Európábán elsők én t —  m eg fig y e lő i státusszal fel­
vételt nyert az  Európai Közösség Állandó Orvosi 
Bizottságába. A z  Á llan d ó  B izottság az E K  12 
tagállam ának legreprezentatívabb orvosi szerveze­
teiből alakult é s  fő  célk itű zései: a  legm agasabb fo­
kú orvosk ép zés, orvosi gyakorlat m egvalósítása, 
az orvosi ellátás tanulm ányozása, az orvosok  sza­
bad m ozgása e lő seg ítése  az E K -n belü l. A z  Á llan ­
d ó  O rvosi B izottság m unkáját 11 A lbizottság  segíti 
e lő . A  M O T E S Z  c é lk itű zé se  a z  Á llan d ó  B izo tt­
ság  m unkájába történő m ie lő b b i b ek ap cso lód ás  
é s  a  tagegyesü letek  A lb izo ttságok b an  történő te ­
vék en ységén ek  aktív e lő se g íté se .
2 . A  szak m ai utak e lő se g íté s e  cé ljáb ó l a  M O ­
T E S Z  együ ttm ű k öd ési m egá llap od ást kötött a 
D elta  Tours Id egen forga lm i Irodával. A  szerző ­
d és  érte lm éb en  az  utazási iroda a M O T E S Z  tag­
ja i részére Ft-térítés mellett b iztosít:
—  k ed vezm én yes m en etjegyek et (repülő , 
vonat)
— egyed i é s  csop ortos  utakat (au tóbusszal is)
— szá llod a i e lh e ly ezést (v ilágszerte)
— k öltőp én zt (n em  napidíj!)
—  konkrét ajánlat néhány nap on  b elü l.
További in form áció: Dr. K issn é  K alm ár M ária
osztá ly v eze tő  M O T E S Z  N em z etk ö z i K ap cso la ­
tok O sztálya T el.: 1 6 3 -3 8 -9 9  C ím : 1145 B u d a­
p est, C o lu m b u s u . 11.
3. A  M O T E S Z  továbbra is  b iztosítja: (Ft- 
térítés e llen éb en )
— a k ü lfö ld i k o n g resszu so k  részvételi díját
—  a n em zetk özi társasági tagdíjak devizafe­
dezetét.
További fe lv ilágosítá s: a T ársaságok  főtitkárai­
nál és a  M O T E S Z  N em zetk ö z i K apcsolatok  
O sztályán.
E g é s z sé g ü g y i v á lla lk o z á s o k , k ó r h á z a k , m a ­
g á n o r v o so k  részére  adótan ácsad ás, adób evallás  
k észítés , vagyonn yila tkozat ö sszeá llítá s , k ön yve­
lé s , k ön yvelés  e llen ő rzése .
G É N IU S Z  G M K  672 8  S zeg ed , Pázsit u. 9 .,  
telefon: (0 6 -6 2 )  2 2 -2 0 8  
(ü zen etrögz ítő s), (06-1) 1186-875 (B p .).
E g é s z sé g ü g y i v á lla lk o z á s o k , k ó r h á z a k , m a ­
g á n o r v o so k  részére  jo g i  szak tanácsad ás, k ép v i­
se le t, vá lla lk ozások  a lap ításán ak  szervezése , 
szerződ ésk ö tés  a  társadalom b iztosítóval.
3 8 4 . Jog tan ácsosi M u n k ak özösség , B u d ap est, 
1107 S om fa  k öz  10. I. e m e le t 4 .  (15— 18 óra h ét­
köznap) T elefon: 177-8988 (e g é sz  nap).
I sm é t  ren d e lk e z ésü k r e  á llu n k  a  9 6  ly u k ú  PV C  
a la p ú  E L IS A  le m e z e in k k e l.  M egren d elh ető: 
P rop ilén  G M . 7 6 3 5  P écs , Jakabhelyi út 78. Tel.: 
7 2 /3 5 -5 7 2  ügy in téző . A m rein  Sándor.
Egyéni igények szerint beteg- és kezelésnyüvántar- 
tó, előjegyző, publikációkereső, szövegszerkesztő, 
fordítást segítő és egyéb  rendszerek, szám ítógépek  
telepítése. Dr. Zitás Tel.: 186-2359 (du.).
A  M a g y a r  S z o c io ló g ia i T á rsa sá g  E g é s z sé g s z o ­
c io ló g ia i S z a k o sz tá ly a  az  1991. ok tób er  21-én  
m egtartott ü lé sén  m egalakította  a b etegek k el 
k özv e tlen  fo g la lk ozó  s zo c io ló g u so k  „ S O C IO ­
L O G Y  in  M E D IC IN E ” csop ortját, a k ik  az  or­
vosok k a l k özösen  v é g z ik  tevékenységü ket.
A z  alap ítók  a c so p o rt céljaként azt foga lm az­
ták m eg , h ogy  a tartós eg észség k á ro so d á ssa l járó  
m u ltikau zális  b e teg ség ek b en  szen ved ők  orvosi 
ellá tását, a g y ó g y ítá st seg ítv e  feltárják a szo c iá ­
lis ,  a m agatartás- é s  é le tm ó d  je lle m z ő k e t, am e­
ly e k  a b etegség  k ia lakulására, a g y ógyu lásra , az  
állapottartásra b efo lyássa l bírnak.
S eg íten i szeretn én ek  abban is , h o g y  a beteg  
m egtanulja „ v ise ln i” á llap otát, fe lism erje  a szá­
m ára v esz é ly e s  szo c iá lis  rizikófaktorokat. K épes  
le g y e n  e g y  o lyan  é le tm ó d , é letform a k ia lak ításá­
ra, m e ly  m in im álisra  csök k en th eti a  b etegség  
m eg ism étlő d ésén ek  leh e tő ség é t. Továbbá tám o­
gatást adni ah h oz, h o g y  ren dezn i tudja ön m agá­
ban  é s  családjával azokat a szo c iá lis , em o c io n á ­
lis ,  e g z isz ten c iá lis  p rob lém ák at, a m elyek et a 
b etegségh ez  va ló  a lka lm azkodás é s  a  b etegség  
követk ezm én yei á llítanak  e lé .
A  c so p o rt tevék en ysége  kiterjed a preven ció t  
é s  a gyógy ítá st seg ítő  m unkán túl a sp ec iá lis  
o r v o s-sz o c io ló g u s  k ép zésre , a k ü lön b öző  szintű  
ism eretterjesztésre, a  tapasztalatok gyű jtésére  és  
fo lyam atos cseréjén ek  b iztosítására, e lm é le ti é s  
m ód szertan i seg ítségnyú jtásra .
S zoros  k ap cso la to t é s  együ ttm ű k öd ést k íván ­
n ak  k ialakítan i a  társszervezetek k el, e lső so rb a n  
az o rvos, p sz ich o ló g u s , szo c iá lis  m u nkás e g y e ­
sü letek k el .
Továbbra is  várják soraik ba m in d azok  je le n t­
k ezésé t, akik  cé lk itű zése ik k e l egyetérten ek  é s  a 
m unkába sz ív e sen  b ek ap cso lód n án ak .
További részletes felvilágosítással szolgál a y so ­
port titkára dr. Tarján Imre (1124 B p ., Tamási Á ron  
u. 54 . tel.: 1859-282) vagy a Társaság titkársága 
(1068 B p ., Benczúr u. 33. tel.: 121-4830/76 m .)
A  P éterfy  S á n d o r  u tc a i  K órh áz  T u d o m á n y o s  
B iz o tts á g a  által szervezett, acut v e se e lé g te le n ­
ségrő l tartandó k erek aszta l-m egb eszé lésre  1992. 
jan uár 15. h elyett 1992 . jan uár 2 2 -é n  14 órakor  
kerü l sor.
P á ly á za t i h ird e tm én y
,, Körzeti egészségügyi szolgálatok az
egészségért"
N é h a i O hm ann B élá n é  D r. Sch ön feld  R ózsi a 
hatékony preventív szűrés-gondozás iránti érd ek ­
lő d és  fe lk e ltése  é s  fok ozása  érdekében a preven­
tív  szű rés-gon d ozás gyak orla ti a lkalm azásában  
k iem e lk ed ő  körzeti o r v o so k  é s  a  m unkájukat se ­
g ítő  m unkatársak ju talm azására  k özérd ek ű  fe la ­
já n lá st tett. A  díjakat az  örök h agyó  k ívánságának  
m e g fe le lő e n , pályázati ú ton , fü ggetlen  b írá lób i­
zottság  íté li oda.
A pályázat célja: A  h á z io rv o si m unka sz ín vo ­
nalának e m e lé se , a m e g e lő z és  szem lé le tén ek  ér­
vén yre  juttatása. E n n ek  sze llem éb en  a k ie m e lk e ­
d ő  e g ész sé g m e g ő r zé s i, szű rési, gon d ozási 
feladatokat v ég ző  fe ln őtt- é s  gyerm ek -k örzeti or­
v o so k  é s  szak d olgozók  e rk ö lc s i é s  anyagi m e g b e ­
c sü lé se .
Javasolt pályázati témák:
1. H e ly i k ö zö sség i e g ész ség m eg ő rzés i k ezd em é­
n y ezések . A  cé lo k , a  kon k rét tevék en ység , a h e ­
ly i le h e tő ség e k  é s  k orlátok  leírása , a  tap asztala­
tok e le m z ése .
2 . E lv é g ze tt  szű rőv izsgá la tok  le írása , ered m é­
n yeik  érték e lése , további javaslatok  a tap asztala­
tok a lapján . (E lőn yb en  részesü l a r iz ik ó tén ye­
zőkre irányuló , valam int a v e se - és daganatos  
m eg b eteg ed ések  korai d ia g n ó zisá t e lő se g ítő  szű ­
rések  le írá sa , tapasztalatok érték elése .)
3. G o n d o zá s i m unka, va g y  k ö zö sség i reh abilitá­
c ió s  tevék en ység  le írása  egy , ille tv e  töb b  r iz ik ó - 
tén yező  vag y  krónikus b e te g ség  vonatkozásában .
Pályázati feltételek:
A z  a lap ító  kívánságának m eg fe le lő e n  a p ályázat­
ban rész t veh e t m in d en  aktívan  d o lgozó  felnőtt- 
és gyerm ek -k örzeti o rv o s , körzeti áp o lón ő , v é ­
d őn ő  vagy  a ssz iszten s, e g y én ileg  vagy  c s o ­
p ortosan .
A  p á lyázók n ak  saját m u nkát k ell ism ertetn iük , 
nem  e lv i ,  irodalm i ö sszefo g la lá st.
A  d íjban  v a ló  részesítésre  b árm ely  e g ész sé g ü g y i  
szerv  is  javaslatot tehet.
A  pályázatok at je lig é se n , 3 példányban k ö z v e tle ­
nül a N é p jó lé t i M in isz té r iu m lII . E g észség p o lit i­
kai F őosztá lyára  (C ím : 1051 B p ., Arany János u.
6 — 8.) k e ll bek ü ld en i. T .: 111-7621.
B ek ü ld és i határidő: 1992 . m árcius 1. 
É rd ek lőd ők  további in form áció t a N ép jó lé ti M i­
n isz tér iu m  III/3. E g észség p o litik a i F őosztá lyán  
kaphatnak . (111-7621).
A  p á lyázatok at az a lap ító  á lta l, m eghatározott 
ö ssze té te lű  b izottság  b írálja  e l.
A  d íjk iosztásra  a S em m elw e is -n a p i k özp on ti ü n ­
n ep ség ek  keretéb en , jú liu s  e lse jé n  kerül sor.
A  díj a lapját a k özérd ek ű  felaján lás 2  481 370 Ft 
ö ssz e g ű  tők éjén ek  kam ata k ép ez i.
PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
A Szabolcs-Szatmár-Bereg Megyei „Jósa 
András” Kórház-Rendeló'intézet (N y í­
regyháza, Szent István út 68 .) O rvos­
igazgatója pályázatot hirdet az U rológiai 
O sztályon  nyugdíjazás folytán  1992. ja n u á r  
1-el m egüresedő o sz tá ly v a ze tő  fő o rv o s i á l ­
lás  betöltésére.
A z osztályvezető  főorvos feladata a 80  
ágyas urológiai osztá ly  nem es hagyom á­
nyainak továbbfejlesztése, a m egye kom p­
lex urológiai ellátásának biztosítása. Olyan  
pályázók jelen tk ezését várjuk, akik sz é le s­
körű m űtéti jártassággal rendelkeznek az 
u rológiai onkológ ia , az endoszkópos uro­
lógia i seb észet, az uro lóg ia i enteroplaszti- 
kák é s  a h u gycsőseb észet területén.
A z  álláshoz lakást biztosítani nem  tu­
dunk. B érezés m egegyezés szerint.
Pályázni a m egjelenéstő l számított 3 0  na­
pon b elü l. ,
Sera G yula
orvo s-ig a zg a tó
Lenti Szakorvosi Rendelőintézet Igazga­
tó Főorvosa (8961 L enti Pf. 5) pályázatot 
hirdet reum ato lógu s sza k o rvo s  á llásra .
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Illetm ény a szolgálati figyelem b evéte lé­
v e l az idevonatkozó rendelet alapján. 
Lakást biztosítunk.
A  pályázatot a R endelőintézet Igazgató 
Főorvosához kell benyújtani.
G e len csém é  B encze K ata lin  dr.
igazga tó  fő o rv o s
A  M ad arász u tcai G yerm ek k órh áz igaz­
gatósága felvételt hirdet 1 f ő  szak o rvo si á l ­
lásra  a g yerm ek seb észe ti osztá lyra .
Pályázati feltétel: sebész  szakvizsga, 33  
éves fe lső  korhatár.
A  jelen tk ezést kérjük a M adarász utcai 
K órház igazgatójánál benyújtani. 1131 B p ., 
M adarász u . 2 2 —24.
H arm at G yörgy dr. 
o rvo s  igazga tó
IC I— Im p eria l C h em ica l In d u str ie s  a leg ­
nagyobb angol vegyipari konszern rendkí­
vül je len tős gyógyszeripari részlegekkel. 
A z  ICI több m int 2 0  éve van je len  M agyar- 
országon. Ö sszhangban a növekvő gyógy­
szeripari tevékenységünkkel
3. G yógyszerism ertető
felvételét tervezzük, hogy kórház és orvoslá­
togatásaik során a cég Magyarországon elér­
hető készítményeit ism ertessék az ország kü­
lönböző területein (Nyugat-Magyarország, 
Budapest és környéke, Kelet-Magyarország). 
Gyógyszerészi diplomával vagy orvosegyete­
mi végzettséggel rendelkező, utazást kedvelő  
jelentkezőket keresünk, 2 5 —32 év közötti 
életkorban, érvényes gépkocsivezetői enge­
déllyel. A ngol nyelv ismerete előny. A  je lö l­
tek elképzelhető lakóhelyei: nyugat-, 
délnyugat-magyarországi nagyváros (pl.: 
Pécs, Győr, Székesfehérvár stb.), Budapest, 
kelet-, délkelet-magyarországi nagyváros 
(pl.: Dehrecen, M iskolc, Szeged stb.). 
További fe lv ilá g o sítá s:  IC I H ungária Phar­
m aceuticals, dr. B oóc A ndrás 1016, H egy­
alja út 7 -1 3 .  Tel.: (06  1) 2 0 2  3191
Fővárosi S zen t István  K ó rh á z-R en d elő in ­
tézet (1096 Budapest, N agyvárad tér 1.) 
orvos-igazgatója pályázatot hirdet se g é d o r­
vosi á llá sra  a  K órbon ctan i osztá lyra .
Podhorányi G yörgy dr. 
o rv o s-ig a zg a tó
A  Szeretetk órh áz orvos-igazgatója (1145 
Budapest, A m erikai u. 53 .) gerontológia  
iránt érdek lődő 2  f ő  b e lg y ó g yá sz  sza k o rvo si  
á llá s t  hirdet.
A  pályázatokat 30  napon belül kérjük a 
kórház cím ére m egküldeni.
L o so n c i A ndrás dr. 
o rvo s-ig a zg a tó
Városi K órh á z-R en d elő in tézet, 2 4 0 0  D u ­
n aú jváros, Korányi S. u . 4 — 6. 1 sza k o rv o ­
s i á llá s t  hirdet a Traum atológián . Traum a­
to lóg ia i, sebészeti vagy orthopédiai szak­
vizsgával rendelkezők előn yb en . A z  á llás­
hoz garzonlakást b iztosítunk. A z állást
1992. II. 1-vel lehet e lfog la ln i.
D lu stu s P éter dr. 
o rv o s-ig a zg a tó
A  F őorvosi Ö n k orm án yzat C se p e li  
K órh á z-R en d elő in tézet (1751 Budapest, 
D éli u. 11.) orvos-igazgatója pályázatot hir­
det az in ten zív-an aesth esio lóg ia i osztályon  
m egüresedett 2  f ő  o rv o s i  állásra.
A z  állást pályakezdők is m egpályázhat­
ják , d e  gyakorlattal, ill. szakképesítéssel 
rendelkezők  előnyben részesülnek.
B érezés m egegyezés szerint.
M o ln á r L a jo s  dr. 
o rvo s-ig a zg a tó
A  Józsefvárosi Ö n k orm án yzat pályázatot 
hirdet k erü le ti eg észség ü g y i h iva ta l veze tő i 
á llá sá n a k  betöltésére 1992. ja n u á r  l- jé ve l.
A  p á ly á za ti fe lté te lek : orvosi d ip lom a, 
szakorvosi képesítés 5 év es vezetői szerve­
zői gyakorlat
A z Önkorm ányzat egészségü gy i Hivatal 
feladatai:
az önkorm ányzat hatáskörébe utalt 
egészség ü g y i feladatok szervezése, irányí­
tása, e llen őrzése  é s  koordinálása a vonat­
kozó m unkaügyi rendeletek  alapján.
B érezés m egegyezés szerint.
A  p á ly á za t b en yú jtá sá n a k  h atár ideje: a
m egjelenéstő l szám ított 15 nap
Cím : Józsefvárosi Önkorm ányzat P ol­
gárm esteri Hivatal B udapest, V III ., B aross  
u. 6 3 - 6 7 .
T om pa N a g y k ö zség  Ö n k orm án yzati 
K ép vise lő testü le te  pályázatot hirdet:
— körzeti orvosi
— gyerm ekorvosi m unkakörökben  
P ályáza ti fe lté te le k  a körzeti orvos ese té ­
ben általános orvosi vagy belgyógyász  
szakvizsga 3 éves orvosi gyakorlat
G yerm ekorvos esetében  csecse m ő ­
gyerm ekorvos szakvizsga, 3 éves gya­
korlat.
A  pályázatokat a m egjelenéstő l számított 
10 napon b elü l kell a polgárm esternek m eg­
küldeni.
64 2 2  Tom pa, Szabadság tér 3. 
G yerm ekorvosi állás a pályázat elbírálá­
sát követően azonnal, a körzeti orvosi
1992. január l-jével tölthető be.
Juttatások, egyéb  inform ációk:
— 1 db szolgálati lakással rendelkezik  az 
önkorm ányzat, ezért házaspárok előnyben  
részesülnek
— m indkét orvosnak hétvégi ügyeletet kell 
vállalni.
L en gyeln é  L á sz ló  Veronika 
p o lg á rm es te r
K isk őrös V áros Ö n k orm án yzat Szakorvo­
si R endelőintézetének igazgató főorvosa  
pályázatot hirdet intézeténél
1 f ő  go n d o zó  vezető i á llá s  betöltésére tü­
dőgyógyász szakképesítéssel.
B érezés az érvényben lévő  jogszabályok  
szerint.
A z állás 1992. január 1-jétől elfoglalható.
Lakás m egb eszé lés tárgyát képezi.
Dr. Tátrai J ó zse f  
rend. int. ig. fő o rv o s
K atym ár k özség  polgárm estere pályázatot 
hirdet fo g o rv o s i és g yerm ek o rvo si á llá s  b e­
töltésére.
M indkét állás azonnal betölthető.
Szolgálati lakást biztosítunk.
A  szem ély i alapbér m egállapításánál a 
m ódosított 14/1983. (X II. 17.) A B M H  ren­
d elkezés az irányadó.
Cím : Polgárm esteri Hivatal 
6455 Katymár, Lenin u. 27. Tel.: Madaras 
41.
ÚJDONSÁG — ÚJDONSÁG — ÚJDONSÁG — ÚJDONSÁG
Reinwein, D.—Benker, G.: 
ENDOKRINOLÓGIA ÉS ANYAGCSERE
MEGRENDELŐLAP
Alulírott megrendelem a  Springer Hungarica Kiadótól 
.......pld. Endokrinológia és anyagcsere c. könyvet 1490,- Ft/db
A két neves szerző az endokrinológiával összefüggő  legú jabb  ism ereteket ad ja  közre, 
m ind a  funkcionális vizsgálatok, mind a  horm onvizsgálatok területén.
R észletesen foglalkozik a  pajzsmirigy-diagnosztikával, valamint a  d iabetes mellitus 
kezelésének újabb irányzataival.
Az alkalm azható  gyógyszerkészítm ényeket a  könyv v é g é n  összefoglaló  táb lázat közli. 
3 3 6  oldal 1490,— Ft
□  a könyvet személyesen veszem át a Springer Szalonban 
CH a könyvet postán kérem, utánvéttel fizetem 
CH a könyvet postán kérem, átutalással fizetem
Megrendelő neve: ..........................................................................
címe, irányítószáma: ...............................................................
A megrendeléseket kérjük a  Springer Hungarica Kiadó 
Kft. címére:
Budapest 7. Pf, 142. 1410.
2822
OLCSÓ KÉSZÜLÉKEK ORVOSI ALAPELLÁTÁSRA
VASCULAR DOPPLER INDICATOR
(Véráramlás-ellenőrző készülék)
VDI—002 24 000 Ft + ÁFA
PARESTYM
(Járásjavító és felsővégtag-mozgató 
készülék)
PAR—001/B 6 800 Ft + ÁFA
PORTADYN
(Galvánáramú és diadinamikus 
kezelőkészülék)
PD—001 9 700 Ft + ÁFA
PORTASTYM
(Izomstimuláló készülék)
PS—001 9 900 Ft + ÁFA
SCOLISTYM
(Gerincferdülést csökkentő készülék)
SC—001 8 800 Ft + ÁFA
LASERSTYM
(Laseres akupunktúrás kereső 
és kezelő készülék)
LS—001 28 000 Ft + ÁFA
A készülékekről további felvilágosítást ad: Albert Károly főmérnök
ELECTRONIC ENGINEERING Kft. Cím: 1047 B p , Gárdi J. u. 37. 
Levélcím: 1365 Bpest, Pf. 677. Tel.: 1690-473; 1602-588
ICI — IMPERIAL CHEMICAL 
INDUSTRIES
a  le g n a g y o b b  a n g o l v e g y ip a r i ko n sze rn  re n d k ív ü l je le n tő s  g y ó g y s z e r ip a r i ré s z le g e k k e l. A z  ICI tö b b  
m in t 2 0  éve  van  je le n  M a g y a ro rs z á g o n . Ö s s z h a n g b a n  a n ö v e k v ő  g y ó g y s z e r ip a r i te v é k e n y s é ­
g ü n k k e l
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fe lvé te lé t te rv e z z ü k , h o g y  kó rh áz- és o rv o s lá to g a tá s a ik  so rá n  a c é g  M a g y a ro rs z á g o n  e lé rh e tő  ké ­
sz ítm é nye it is m e rte s s é k  az  o rszá g  k ü lö n b ö z ő  te rü le te in  (N y u g a t-M a g y a ro rs z á g , B u d a p e s t és k ö r­
nyéke, K e le t-M a g y a ro rs z á g ). G yó g ysze ré sz i d ip lo m á v a l v a g y  o rv o s e g y e te m i v é g z e tts é g g e l re n d e l­
kező, u ta zá s t k e d v e lő  je le n tk e z ő k e t ke re s ü n k , 2 5 — 3 2  év közö tti é le tk o rb a n , é rv é n y e s  
g é p k o c s iv e z e tő i e n g e d é lly e l. A n g o l n ye lv  is m e re te  e lőny. A  je lö lte k  e lk é p z e lh e tő  la kó h e lye i: nyuga t-, 
d é ln y u g a t-m a g y a ro rs z á g i n a g y v á ro s  (p l.: Pécs, G yőr, S zé ke s fe h é rvá r s tb .). B u d a p e s t, kelet-, d é l­
k e le t-m a g y a ro rs z á g i n a g y v á ro s  (p l.: D e b re c e n , M isko lc , S z e g e d  stb.).
További felvilágosítás ICI Hungária Pharmaceuticals,
dr. Boóc András
1016 Budapest, Hegyalja út 7—13. Tel.: (06 1) 202-3191
DOXYCYCLIN-
CHINOIN
k a p s z u l a
A doxycyclin az oxytetracyclinből fél­
szintézissel előállított széles spektru­
mú antibiotikum. Bakteriosztatikus ha­
tását a fehérjeszintézis gátlása révén 
fejti ki.
Hatásspektruma a tetracyclinekéhez 
hasonló. (Gyakori a keresztreziszten­
cia, kivétel a bacteroides fragilis do- 
xycyclin-érzékenysége.) Előnyei más 
tetracyclinekhez k ép es t: p e r os adva 
felszívódása csaknem teljes; felszívó­
dását a táplálék és a tej alig befolyá­
solja; plazmafehérjékhez jobban kö­
tődik; felezési ideje hosszabb (napi 
1 -2  alkalommal elegendő adni); zsír- 
oldékonysága jobb (jól bejut számos 
szövetbe, pl. endometrium, myomet­
rium, prostata, vese); kevésbé káro­
sítja a bélflórát, eliminációja függet­
len a vese- és máj működéstől (vese- 
és m ájbetegeknek is adható); kisebb 
affinitással köti a kalciumot.
H atóanyag:
100  mg doxycyclinum (sósavas só for­
májában) kapszulánként.
Javallatok:
elsősorban légúti, urogenitális, lágy­
szöveti, szemészeti, gasztrointesztiná- 
lis, epehólyag- és epeúti fertőzések, 
az alábbi kórokozók esetén:
a) első választandó sze r  az alábbi 
m ikroorganizm usok okozta fertő­
zésekben : Mycoplasma pneumo­
niae, Chlamydia trachomatis, miy- 
agawanellák, Bordatella pertussis, 
brucellák (streptomicinnel kombi­
nálva), bacteroides törzsek, Hae­
mophilus ducreyi, valamint a kö­
vetkező, nálunk ritkán előforduló 
kórokozók esetében: rickettsiák, 
Borrelia recurrentis, pasteurellák, 
Vibrio cholerae,
b) ha az antibiogram doxycyclin- 
érzéken ységet m utat: Escherichia 
coli, enterobacter-csoport, shigel- 
lák, Haemophilus influenzae, kleb- 
siellák, salmonellák, proteus (csak 
1-5%-ban érzékeny), streptococ­
cus fajok (Str. pyogenes, Str. viri­
dans, Str. faecalis), Diplocossus 
pneumoniae, Staphyloccoccus au­
reus, Staphyloccoccus albus,
c) penicillin-kontraindikáció e se té n : 
Neisseria gonorrhoeae, N. menin­
gitidis, Treponema pallidum, Lis­
teria monocytogenes, clostridium- 
fajok, Bacillus anthracis, Fusobac- 
terium fusiforme, atipusos myco- 
bacterumok, actinomyces-fajok,
d) e g yé b  kórokozók: Plasmodium 
falciparum (amennyiben antimalá- 
riás szerekre rezisztens). Entamo­
eba histolytica (antiamoebás sze­
rek mellett adjuvánsként). (Strep­
tococcus haemolyticus okozta fel­
ső légúti fertőzésekben elsősor­
ban pencillint kell adn i!)
E llen j avallat:
Tetracyclin-túlérzékenység. Relatív
ellenjavallat: terhesség, 8 éven aluli
életkor.
CH I NŐI N Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.
A dagolás:
szokásos adagja és az adagolás gyako­
risága különbözik más tetracyclineké- 
tő l! Az ajánlott adag túllépése növeli a 
mellékhatások fellépésének veszélyét! 
Szokásos adagja felnőtteknek a kezelés
1. napján 2-szer 100 m g (12 óránként 1 
kapszula), majd napi 100 mg (1 kapszu­
la) fenntartó adag. Súlyosabb esetek­
ben (főleg a húgyutak krónikus gyulla­
dásaiban) 12 óránként 100 mg az aján­
lott adag.
A  kezelést a tünetek, ill. a láz megszűné­
se után még legalább 24-48 órán át foly­
tatni kell.
Akut gonococcus fertőzésekben: férfi­
aknak az 1. napon egyszerre 200 m g (2 
kapszula), majd este 100 m g (1 kapszu­
la), a továbbiakban naponta 2-szer 100 
m g (2 kapszula), 3 napon át; nőknek 
naponta 2-szer 100 mg, a teljes gyógyu­
lásig.
P rim er és szekunder szifiliszben: na­
ponta 300 mg (3-szor 1 kapszula), leg­
alább 10 napon át.
Streptococcus haemolyticus-fertőzés 
esetén a kezelést 10 napon át folytatni 
kell.
Nyelőcső-irritáció és -  feké ly kialakulá­
sának elkeerúlése érdekében a kap­
szulát sok folyadékkal ke ll bevenni. 
G yom orirritáció  esetén éte lle l vagy tej­
je l együtt ke ll bevenni (felszívódását 
nem befolyásolják jelentősen). 
M ellékhatások:
gasztrointesztinális tünetek (a gyakorla­
tilag teljes reszorpció miatt viszonylag 
ritkán fordulnak elő): étvágytalanság, 
hányinger, hányás, hasmenés, glossitis, 
dysphagia, enterocolitis, ritkán oesop­
hagitis, oesophagus-fekélyek (főleg ha 
közvetlenül lefekvés előtt vették be a 
gyógyszert), bőrtünetek: maculopapu- 
losus és erythemás elváltozások, fotó­
dé rmatózis, allergiás reakciók: urtica­
ria, angioneurotikus ödéma, anaphyla- 
xiás schock, szisztémás lupus erythe­
matodes exacerbatiója; vérképzőszer­
v i mellékhatások: haemolyticus anae­
mia, leukopenia, thrombocytopenia, 
eosinophilia; a vér karbam idnitrogén- 
szintjének em elkedése; a plazma prot- 
rombin-szintjének csökkenése; májká­
rosodás (elsősorban vese- és máj insuf­
ficientia esetén és vesebeteg terhese­
ken fordulhat e lő ); nem érzékeny kóro­
kozók (elsősorban gom bák) elszaporo­
dása miatt szekunder infekciók k ia laku­
lása ; a fejlődő csontrendszerbe beépül, 
a csontfejlődést gátolja, a fogfejlődés 
alatt a fogakat sárgásán elszínezi, és a 
fogzománc hipopláziáját okozhatja 
(hosszabb alkalmazás vagy ismételt 
adás esetén gyakoribb). 
Gyógyszerkölcsönhatások:
Együttadása tilo s : alumínium-,
kalcium-, magnéziumtartalmú antacidu- 
mokkal valamint orális vaskészítmé­
nyekkel (ezek csökkentik a felszívó­
dást, ha adásuk elkerülhetetlen, a doxy- 
cyclin bevétele után legalább 3 óra e l­
teltével szedhetők), karbamazepinnel, 
fenitoinnal és barbiturátokkal (50%-kai 
is csökkenthetik a felezési idejét). 
Együttadás kerü len d ő : 
hepatotoxikus szerekkel, pen ic illin  ké­
szítményekkel (ezek hatását csökkenti). 
Óvatosan adható, orális antikoagulán- 
sokkal (az antikoaguláns hatást fokoz­
hatja, elsősorban tartós adáskor). 
Figyelm eztetés:
csont- és fogkárosító hatása miatt a te r­
hesség 2. felében és 8 éven alu li g ye r­
mekeknek lehetőleg ne adjuk, kivéve, 
ha más antibiotikum  nem hatékony 
vagy eílenjavalt.
A  tetracyclinek bejutnak a placentáris 
keringésbe, és a magzati csontfejlődést 
késleltethetik. Á llatkísérletekben emb- 
riotoxikus hatásúak. Laktáció alatt alkal­
mazva bejutnak az anyatejbe.
Tartós adagolása esetén a vérképző­
rendszer, a vese- és májfunkció e lle­
nőrzése szükséges (főleg időseknél, 
vese - és máj betegeknél, bár a doxy- 
cyclin kevéssé nefrotoxikus, és vese­
betegekben sem halmozódik fel a vé r­
ben).
Gonococcus-fertőzés és szifilisz együt­
tes előfordulásának gyanúja esetén a 
megfelelő diagnosztikus teszteket el 
ke ll végezni, legalább 4 hónapon át ha­
vonta szerológiai ellenőrzés szükséges. 
Fotoszenzitív betegeket a napfénytől és 
az UV-sugárzástól óvni kell, bőrerythe- 




*  *  Csak vényre  adható ki.
á l CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.
BETADINE® hüvelykúp
Antiinfectiosum, fungicidum, antiprotozoicum topicum
Széles spektrumú antimikrobialis készítmény: 
baktericid, virucid, fungicid, protozoicid.
Összetétel:
1 hüvelykúp 200 mg polyvidonum iodatumot 
(PVP-jód komplexet) tartalmaz.
Javallat:
Akut és krónikus vaginitisek; vegyes fertőzések, 
nem specifikus fertőzések (Gardnerella vagina­
lis), gombás fertőzések, trichomonas fertőzések.
Ellenjavallat:
Jódallergia, hyperthyreosis, dermatitis herpeti­
formis Duhring, radioaktív jódkezelés előtt. Al­
kalmazása a terhesség 3. hónapjától és a szop­
tatás alatt is kerülendő, illetve csak egyéni 
mérlegelés alapján jöhet szóba, állandó orvosi 
ellenőrzés mellett.
Alkalmazás:
Átlagos alkalmazása 14 napon keresztül napi 1 
kúpot este lefekvés előtt mélyen a hüvelybe he­
lyezni. A fertőzéstől függően alkalmazható napi 
kétszeri alkalommal és hosszabb ideig is.
Mellékhatás:
Jódérzékenység esetén irritáció 
amely ritka és átmeneti jellegű.
léphet fel,
Figyelmeztetés:
Nem manifeszt hyperthyreosisban és más pajzs­
mirigy megbetegedés esetén (különösen idő­
sebb betegeknél) a Betadine® hüvelykúp csak 
orvosi utasításra és ellenőrzés mellett alkal­
mazható.
Gyógyszerkölcsönhatás:
Higanytartalmú fertőtlenítőszerekkel együtt nem 
alkalmazható!
Megjegyzés:





^ e g is  GYÓGYSZERGYÁR a Mundipharma AG 
(Basel, Svájc) licence alapján.
OGYI eng. szám: 2677/40/90.
GYÓGYSZERGYÁR
BUDAPEST
1991. december 23. 132. évfolyam — 51. szám
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Az autizmus korszerű szemlélete
Balázs Anna dr.
Autizmus Kutatócsoport és a
Bárczi Gusztáv Gyógypedagógiai Tanárképző Főiskola Psychologiai Intézete, Budapest
A gyermekkori autizmus, amely a tágabb pervazív fejlő­
dési zavarok (PDD) kategória legmarkánsabb alcsoport­
ja, genetikai és idegrendszert érő organikus ártalmak kö­
vetkeztében, típusos esetben prenatalisan keletkezett és 
egész életen át tartó fogyatékos állapot. Jellegzetes, álta­
lában először a 2—3 év között felismerhető viselkedési 
szindróma jellemzi. Lényege a szociális kapcsolatterem­
tést, a kommunikációt és a fantáziát, szimbolikus gon­
dolkodást lehetővé tevő cognitiv készségek és kapacitás 
megkésett és/vagy deviáns fejlődése, fogyatékossága. Az 
autisták túlnyomó többsége (95% körül) önálló életveze­
tésre alkalmatlan marad, kb. 75% értelmi fogyatékos is. 
Számításaink szerint Magyarországon súlyosabb vagy 
enyhébb mértékben kb. 16 000 embert (köztük 2000 tíz év 
alatti gyermeket) érint az autizmus, illetve PDD, melyek 
intenzív, korai és tartós fejlesztést, nevelést, oktatást, spe­
ciális szociális ellátást tennének szükségessé. Ehhez ma 
még a szakértelem és az intézményrendszer egyaránt hi­
ányzik. A gyermek- és általános psychiaterek mellett az 
alapellátásban részt vevő orvosok tájékozottsága elen­
gedhetetlen a korai diagnózishoz és eredményes gondo­
záshoz. A szerző elsősorban az alapellátásban dolgozók 
szempontjai szerint foglalja össze az autizmusról rendel­
kezésre álló legfontosabb ismereteket.
Kulcsszavak; autizmus, pervazív fejlődési zavarok
Az autizmus, vagy félrevezető, hivatalos nevén gyermekkori 
(régebben: infantilis) autizmus, és a spektrumába tartozó 
rokon állapotok az újabb nemzetközi osztályozásokban (10, 
15) a pervazív fejlődési zavarok, PDD (pervasive develop­
mental disorder) kategóriába tartoznak. (A ,,pervasive" ki­
fejezés áthatolót, itt a személyiség minden oldalát károsítót 
jelent.) Ez ma a gyermekpsychiatria egyik legdinamikusab­
ban fejlődő, intenzíven kutatott területe, amelyről azonban 
a gyakorló orvos — a gyermekgyógyász, audiológus, psy­
chiater, vagy a körzeti orvos — általában nem sokkal többet 
tud, mint az „Esőember" által informált laikus. Pedig az 
autista személy kora gyermekkorától élete végéig speciális 
segítségre szorul (a korai diagnózistól a felnőttkori 
szociális-psychiatriai ellátásig), amelyben legfőbb támasza 
közvetlen gondozó orvosa kellene hogy legyen. Ma azon-
Current aspects of autism. Childhood autism, the most 
characteristic subgroup of the broader PDD (pervasive 
developmental disorders) category, is the consequence of 
genetic or typically prenatal, organic factors causing 
cerebral damage. The resulting mental handicap lasts for 
a lifetime. It is characterized by a behavioural syndrome, 
that becomes recognizable between the 2 . - 3 .  year. 
The core of the syndrome is a deviant and/or retarded de­
velopment of cognitive capacities and skills necessary 
for social relations, communication, fantasy and symbol­
ic thinking. Almost all autistic people (95%) would not 
reach independence as adults, and most of them (75%) 
is mentally retarded as well. According to our calcula­
tions about 16 000 people are affected in Hungary, in a 
more or less serious degree. 2000 children among them. 
Their condition would require intensive, early and long 
lasting intervention: conditioning, training, education, 
and special social services. Today we do not possess the 
necessary organisational background, nor the profes­
sional training, and knowledge. For the early diagnosis, 
proper care and services the competence of child- and 
general psychiatrists, also of family doctors is indispens­
able. The author summarizes the most important availa­
ble informations on the field first of all for those, who 
work in the general medical services.
Key i voids; autism, pervasive developmental disorder
ban még a korai speciális ellátás, az iskolarendszer, a speci­
ális intézetek és a szakképzés széles körű hiánya miatt az 
autista-autisztikus gyermekek túlnyomó többsége diagnosz- 
tizálatlan és ellátatlan. A nagyrészt nem, vagy tévesen diag­
nosztizált autista felnőttek személyiségzavar, értelmi fogya­
tékosság, defect schizophrenia, súlyos kényszerneurózis 
stb. diagnózisokkal általában számukra nem megfelelő, 
vegyes populációjú egészségügyi és elmeszociális intézmé­
nyekben, vagy otthon, eltartottként élik le életüket. Az érin­
tett populáció nagyságában valószínűleg a vakok és gyen- 
génlátók csoportjához hasonlítható. Jelenleg Magyarorszá­
gon az állami egészségügyi-szociális és oktatási rendszer 
keretei között semmiféle speciális ellátás, intézményrend­
szer nincs számukra. A hiányt pótolni talán a szakember- 
képzés oldaláról volna a legsürgősebb.
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Történeti áttekintés
Az autizmust egymástól függetlenül K an n er  amerikai (1943) és 
A sp erg er  bécsi (1944) psychiaterek írták le elsőként (17, 2). A 
PDD spektrumának két csoportját, a súlyosabb, tiszta, nuclearis 
csoportot (Kanner-sy.) és a jobb értelmű, enyhébben fogyatékos 
(Asperger-sy.) csoportot egyaránt a schizophrenia tünettanából 
ismert „autizmus” névvel illették, és mindketten veleszületett ál­
lapotnak tartották. Kanner pl. az érzelmi kontaktus veleszületett 
zavaráról beszélt. Azt a megfigyelést is rögzítette, hogy az anyák 
kapcsolata gyermekükkel sivár, zavart volt, személyiségük kó­
rosnak tűnt. A következő években a fogalom fejlődését alapvető­
en meghatározta egyrészről a schizophreniával kapcsolatos psy- 
chiatriai kutatás, másrészt a psychoanalysis robbanásszerű 
fejlődése. Általánossá vált az a feltételezés, hogy az infantilis au­
tizmus a schizophrenia legkorábbi megjelenési formája, és mint 
ilyen, korai psychosis. Az éppen virágzásnak induló socialpsy- 
chiatriai irányzatnak megfelelően környezeti ártalmat, az anyák 
rideg, elutasító személyiségét („frigider-anyák”) és bánásmódját 
feltételezték oki tényezőként. A terápiás következmény egyrészt 
a gyermek lehetőség szerinti leválasztása a szülőről, másrészt a 
szülő vagy család, és az autista gyermek psychotherapiás kezelé­
se volt. Ä terápia eredménytelensége mellett a vele kapcsolatos 
premissza, vagyis a szülői magatartás oki szerepének feltételezé­
se korántsem volt ártalmatlan: súlyos psychotraumát okozott a 
nehéz élethelyzettől és önvádtól amúgy is meggyötört szülőknek. 
A fenti elméletet nemcsak hogy nem sikerült alátámasztani, de 
számos kísérlet és megfigyelés bizonyítja az ellenkezőjét: az au­
tista és egyéb fogyatékos gyermekek szülei közötti személyiség­
beli vagy psychopathologiai különbség hiányát (9), az anyák má­
sodlagos psychés sérülését a gyermekkel való sikertelen 
kapcsolatteremtés következtében, illetve az autizmus organikus 
eredetét (28).
Azért fontos ezt hangsúlyozni, mert ez a téves nézet túlél és 
károkat okoz, sajnálatos módon egybeesve az intoleráns — tájé­
kozatlan szakmai vagy laikus magatartással: , , . .  .azért ilyen a 
gyereke, mert nem vert rá idejében a k ezére ...” , „ .. .a z é r t  
ilyen, mert nem szereti eléggé. . . ” . A fentiek egy neurológus és 
egy gyógypedagógus szakmai konzultációjából származó idéze­
tek, az utca embere ennél sokkal durvábban is fogalmaz. Az ilyen 
nézetek vallója szem elől téveszti, hogy „az orvos és a szülő sze­
repe fordítva is ki lehetne osztva” (dr. Weisz Mária ny. főorvos 
megfogalmazásában).
Az autizmus-kutatás ugrásszerű fellendülése a 60-as évektől 
kezdődött. Ez világszerte jellegzetesen összefüggött az autista gyer­
mekek szüleinek társadalmi önszerveződésével. Ezek a szerveze­
tek (pl. a National Autistic Society Angliában), a velük szoros ko­
operációban dolgozó szakemberekkel együtt ma is fontos szerepet 
játszanak a kutatás, ellátás és ismeretterjesztés területén (29).
Jelenlegi ismereteink
Az autizmussal kapcsolatos számos kérdésben mai felfo­
gásunk azonos a klasszikus nézetekkel, számos kérdésben 
azonban élesen különbözik tőlük. Egyértelmű, hogy az au­
tizmus a viselkedés jellegzetes tüneteivel leírható syndro­
ma, amely különböző, agyi dysfunctiót okozó tényezők ha­
tására jöhet létre. Jelenlegi tudásunk alapján alcsoportokat 
egyértelműen elkülöníteni nem lehetséges.
A klinikai kép igen sokféle lehet, az autizmus súlyossá­
ga, az értelmi színvonal, az egyéb képességek, illetve fo­
gyatékosságok és a gyemek személyisége függvényében. A 
klasszikus típusok (Kanner-sy., Asperger-sy.) helyett, a 
gyakorlati szempontok szerint Lorna Wing (31) a követke­
ző phenomenologiai csoportokat írta le (megjegyezve, 
hogy a gyermekek fejlődésük során típust válthatnak, tehát 
nincs szó mereven különálló diagnosztikus entitásokról):.
— izolált típus: szociális környezetről nem vesz tudo­
mást, kapcsolatot nem tűr, szemkontaktust nem vesz föl, 
nem beszél, vagy csak sztereotip módon, funkcionális cél 
nélkül. Tartását, mozgását, aktivitását is bizarrériák, 
szimpla, főleg mechanikus sztereotípiák jellemzik. Szá­
mos halmozottan sérült, értelmi fogyatékos gyermek tarto­
zik ebbe a csoportba. Prognózisa a legrosszabb;
—- passzív típus: viszonylag jó értelmű, inkább a feltű­
nő passzivitás, mint a bizarr viselkedés jellemzi, szociáli­
san nem kezdeményező, de közeledést eltűr, ezért a fejlesz­
tés esélyei ennél a csoportnál a legjobbak;
— bizarr típus: viszonylag jó verbalitás és értelem, 
esetleg a normálisát is meghaladó mennyiségű szociális 
kezdeményezés jellemzi ezt a csoportot. Kapcsolataik nél­
külözik a kölcsönösséget, a partner személyiségének fi­
gyelembevételét, felületesek. Közeledéseik gyakran in- 
adequatak, sztereotip jellegűek, pl. tartalmukban (azonos, 
vagy azonos témakörű kérdések sztereotip özöne, szemé­
lyi adatokról, közlekedésről stb.).
A hagyományos felfogással, amely az autizmust rend­
kívül súlyos és rendkívül ritka elmebetegségnek tartotta, 
szemben áll az a felismerés, hogy az autizmus súlyos és 
enyhébb formái, illetve a teljes és a részleges — atípusos 
képek egy spektrumon helyezkednek el, és az átmeneti, 
nehezen diagnosztizálható eseteken át a normalitás öveze­
tébe olvadnak (27). Az enyhébb esetek diagnózisa igen 
fontos, mert az érintettek a súlyosakhoz hasonlójellegű se­
gítségre szorulnak. Értelemszerűen, a diagnosztikus mód­
szerek finomodásával és így az enyhébb, illetve komple­
xebb esetek egyre gyakoribb felismerésével az autista- és 
PDD-populáció egyre szélesebb. Ez a tény is magyaráz­
hatja a különböző statisztikai adatok közti ellentmondáso­
kat (13).
A hagyományos felfogással szemben az autizmust nem 
betegségnek, nem psychosisnak tartjuk, hanem állapot­
nak, mégpedig fogyatékos állapotnak. Ennek megfelelően 
nem gyógyítható; az esetleg jelentős mértékű fejlődés mel­
lett az alapvető károsodás az egész életen át fennáll. A vár­
ható élettartamot az autizmus nem befolyásolja.
A prognózis kérdése az autisztikus, feltehetőleg cogni- 
tiv „hiba” kompenzálása, a társadalomba való beilleszke­
dés és a képességeknek megfelelő színvonalú életvezetés 
elérése körül forog. Ez utóbbi az önellátás, pl. a szobatisz­
taság kialakításától a megszerzett egyetemi diploma gya­
korlati felhasználásáig terjedhet. Sajnos, a nagyon változa­
tos korai kép alapján a prognózisban várható jelentős 
különbségekre nem lehet egyénenként következtetni. Né­
mi támpontot adhat a gyermek tesztekkel mért intellektusa 
(nem az esetleges kiemelkedő szigetszerű képességek), és 
a beszédfejlődés tempója (20). Autista gyermeknél még az 
ötéves korban meginduló beszéd is elfogadható időpont­
nak számít.
Epidemiológiai vizsgálatok szerint az autizmus nem 
annyira ritka állapot: a nukleáris csoport (gyermekkori au­
tizmus, klasszikus autizmus) kb. a lakosság 2—4 tízezrelé­
két teszi ki, de az enyhébb, jobb értelmű, vagy atípusos 
esetekkel együtt (teljes PDD csoport), tehát az egész autis­
ta spektrumot figyelembe véve 10—25 tízezrelék, ami Ma­
gyarországon még közepes gyakorisággal számolva is
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16 000 embert jelent. Köztük 2000 tíz év alatti, további 
1000 tíz-tizenhat év közötti gyermek lehet (megközelítő és 
számított adatok). A fiú-lány arány átlagosan három-négy 
az egyhez (13, 19, 26, 30).
Okai között, amelyek nem teljesen tisztázottak, geneti­
kai és az idegrendszert érő organikus károsodást okozó ha­
tásokat, esetleg azok interakcióit feltételezik.
Az autisták többségénél az állapot oka közvetlenül nem mu­
tatható ki. A schizophreniától tünettana, lefolyása és az epide­
miológiaijellemzők egyaránt elkülönítik. Az autisták jelentős ré­
sze halmozottan sérült: 75% értelmi fogyatékos, 30% epilepsiás 
vagy élete során valamikor van egy-két rohama; számosán érzék­
szervi fogyatékosak. A súlyos autisták fele soha nem tanul meg 
beszélni. Több idegrendszeri károsodást okozó, vagy öröklődő 
neurológiai betegség vagy állapot gyakrabban esik egybe autiz- 
mussal, mint véletlen alapon feltételezhetnénk (pl. sclerosis tu­
berosa, phenylketonuria, szülési sérülések, congenitális rubeola, 
encephalitisek, BNS epilepsia stb.) (18). Az oki összefüggés néha 
világos, máskor többféle magyarázat is lehetséges. Döntő, első­
sorban epidemiológiai bizonyítékok szólnak a genetikus megha­
tározottság mellett, például az a tény, hogy az autista gyermekek 
testvérei között ötvenszer gyakoribb, 2,7% az autizmus megjele­
nése. Ennél lényegesen nagyobb az értelmi fogyatékosság, meg­
késett beszédfejlődés, dyslexia halmozódása az érintett családok­
ban (5, 11, 26).
A klinikai kép időbeli dinamikája
A jellegzetes fejlődési elmaradás mellett a klinikai kép az 
életkori szakaszok szerint változik, és erősen befolyásolja 
az egyén személyisége, intellektusa. Az állapot rendsze­
rint a második és harmadik év között válik felismerhetővé, 
amikor a normális fejlődés során kialakulnak azok a funk­
ciók, amelyek az autista gyermeknél fogyatékosak; hiá­
nyuk ekkor tűnik fel. Retrospektive néha már bizonyos új­
szülöttkori tüneteknek jelentőség tulajdonítható, de 
óvakodni kell attól, hogy korai tünetek alapján biztos diag­
nózist próbáljunk felállítani. A legsúlyosabb tüneteket 
rendszerint a harmadik és negyedik év között észleljük, 
majd tipikusan javulás mutatkozik, főleg a jobb intellektu- 
sú gyermekeknél. Ennek magyarázata lehet, hogy az intel­
lektuális készségek segítségével, tanulás útján — és felte­
hetőleg másfajta cognitiv stratégiával, mint az ösztönös 
készségek működése esetén — a gyermek elkezdi kompen­
zálni hiányait. A fejlődés gyakran megtörik a serdülés ide­
jén, azonban utána gyakran folytatódik, mégpedig a fejlő­
dés szokásos életkori határán túl, a felnőttkorban is, az 
említett jellegzetes általános fejlődési elmaradásnak meg­
felelően.
Az autizmus diagnózisa a felnőttekben, illetve a súlyos 
értelmi fogyatékosokban igen nehéz lehet: minden esetben 
az anamnesis, a korai, 4—5 év közötti viselkedési syndro­
ma az, amely irányadó.
Tünetek és diagnózis
Csecsemő- és kisdedkorban a hangadás és beszédfejlődés, 
a szelektív kapcsolatok kialakulásának hiánya, apathia 
vagy passzivitás, esetleg nyugtalanság, szopási és evési, il­
letve alvászavarok jelentkezhetnek. Gyakran felmerül a sü­
ketség gyanúja, mert a gyermek nem figyel a hangra. Kü­
lönösen feltűnő, hogy nem figyel a beszédre. A korai 
fejlődés olykor zavartalan.
Kisgyermekkorban a beszédfejlődés zavara, magány 
szeretete, szűkkörű érdeklődés, amely ebben a korban fő­
leg a mechanikus eszközök, tárgyak, játékok fizikai jelleg­
zetességeire irányul, a szimbolikus játék hiánya, sztereotip 
mozgásos tünetek (pl. lábujjhegyen járás, kezek röpködő 
mozdulata, ugrálás, jaktálás, bizarr tartások, grimaszok), 
ill. sensoros viselkedés furcsaságai (szagolgatás, tárgyak 
nyalogatása, fájdalomérzés gyengesége, vizuális ingerek 
keresése, perifériás látás használata — szeme sarkából fi­
gyel —, hallásfigyelem zavara) jellemző (1. ábra). Egyre 
nyilvánvalóbb a szociális kapcsolatteremtés és a kommuni­
káció alapvető fogyatékossága (2. ábra). Az újtól való féle­
lem, a környező világ megimerésének zavara okozhatja a 
jellegzetes ragaszkodást az azonossághoz és a frusztráció 
és a félelem kapcsán jelentkező düh- és szóróngási roha­
mokat, pl. nyilvános helyen.
1. ábra: Autista kisfiú; figyelmét főleg saját keze köti le
A gyermekkorban bekövetkező fejlődés mértékét első­
sorban a beszédfejlődés és az intellektus befolyásolják. 
Jobb értelmű gyermekeknél a szűkkörű, sztereotip érdeklő­
dés már nem sensoros ingerekre irányul, hanem szociális 
tartalommal nem bíró, vagy funkcionális értelmétől elvo­
natkoztatott témákra, érdeklődési körökre; pl. térképek, 
közlekedés, járművek, országok és fővárosok, lakcímek,
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2. ábra: Autista óvodások; kötetlen helyzetben nem 
teremtenek kapcsolatot
és igen gyakori a zene szeretete, amely viszont gyakran 
már korán megfigyelhető.
Az autizmus tüneteiből egy-egy gyermeknél nem talál­
juk meg az összesét, és a tünetek súlyossága is igen változó 
lehet. Pl. a régebben abszolút diagnosztikus kritériumként 
értékelt szemkontaktus-hiány csak a legsúlyosabb autisták- 
ra jellemző. Gyakoribb a szemkontaktus gyenge vagy szo­
ciális funkciója szempontjából fogyatékos használata (pl. 
bámulás). Az autizmus diagnosisához az ICD—10 (BNO 
jövendő kiadása) (15) kritériumai alapján algoritmust állí­
tottunk össze (1. táblázat). Az autizmus teljes képe esetén 
mind a négy funkcionális kategória kóros. Részleges vagy
atípusos autizmusban egyes funkciócsoportok nagyon eny­
hén érintettek, vagy épek maradhatnak.
Terápiás lehetőségek és ellátás
Egy fogyatékos állapot gyógyítása a szó szoros, orvosi ér­
telmében nem lehetséges. Az aetiologia és hatásmechaniz­
mus megismerése nyithat majd ilyen utakat, esetleg pre­
ventív lehetőségeket egyes alcsoportok esetében (pl. 
intrauterin diagnosztika).
Számos, reményeket keltő és placebóval egyenlő hatásúnak 
bizonyult, és nem kevesebb bizonyítatlan hatású gyógyszeres 
vagy egyéb terápiás próbálkozás létezik, melyek eredményessé­
géről kontrollált vizsgálatok nem ismeretesek. (Pl. B6-vitamin, 
„megavitamin” kúra; tartósítószer-mentes diéta; hideg vizes 
törzsborítás; „természetgyógyászati" módszerek; psychologiai 
terápiák, pl. a „holding” , amelyben az anya addig tartja erőszak­
kal szorosan a karjában szabadulni vágyó, majd pánikban levő, 
őrjöngő gyermekét, amíg az ki nem merül, és el nem ernyed; 
stb.) (18).
A gyógyszeres kezelésnek (1, 6) csupán supportiv je­
lentősége van az egyéb módszerekkel nem befolyásolható 
tünetek, a súlyos szorongás, alvászavar, hypermotilitás, 
autó- vagy hetero-agresszió enyhítésére. Ettől azt is vár­
juk, hogy a gyermek taníthatósága, fejleszthetősége, beil­
leszkedése javul. Jelenleg egyetlen biztos hatású, biztonsá­
gos szer sem létezik, még ilyen szerény célokra sem, 
Elsősorban major trankvillánsok a választandó szerek. A 
hatékonyság, valamint a közeli és távoli mellékhatások 
szempontjából a legelfogadhatóbbnak a Haloperidol bizo-
1. táblázat: PDD-Autizmus diagnosztikus algoritmus, ICD—10 (Rutter, Autizmus Kutatócsoport)
I. 3 éves kor előtt már megjelenő abnormális vagy károsodott fejlődés 
(A háromból legalább egy területen késés vagy abnormális fejlődés)
— Használt receptív és/vagy expressiv beszéd szociális kommunikációban
— A szelektív szociális kapcsolatok kialakulása és/vagy kölcsönösséget igénylő szociális interakció
— Funkcionális és/vagy szimbolikus játék
II. Minőségileg károsodott reciprok szociális interakció 
(min. két területen a négyből)
— A szemkontaktus, arckifejezés, testtartás, gesztikuláció nem megfelelő használata a szociális interakció szabályozása szem­
pontjából
— Társas kapcsolatok (amely az érdeklődés, aktivitások és érzelmek kölcsönös megosztását is jelenti) kialakulásának zavara (bő­
séges alkalom ellenére, és kornak megfelelő szinten)
— Ritkán keres vagy használ más személyeket vigasztalásért, szeretetért stress vagy kétségbeesés esetén, ill, ritkán nyújt hasonló 
vigasztalást hasonló helyzetben másoknak
— Közös öröm hiánya, mások boldogságának megosztása vugy saját öröm megosztásának spontán keresése közös dolgokban való 
részvételen át
III. A kommunikáció minőségileg károsodott (min. két területen az ötből)
— A beszéd kialakulásának késése vagy teljes hiánya (amelyet nem kísér kompenzációs kísérlet a gesztikuláció területén) gyakran 
a kommunikatív gagyogás is hiányzik
— A saját beszédszinten is relatív hiánya a kölcsönös társalgás (kétirányú responzivitás egy másik személy kommunikációjára) 
kezdeményezésének vagy fenntartásának
— Sztereotip, repetitív vagy idiosyncratikus beszéd (szó vagy mondat) használat
— A hangmagasság, hangsúly, beszédsebesség, beszédritmus és intonáció (hangsúlyozás) abnormitásai
— Változatos, spontán szerepjáték, ill. (fiatalkorban) a szociális imitativ játék hiánya
IV. Szűk spektrumú, repetitív, sztereotip viselkedés, érdeklődés és aktivitás minták (min. kettő a hat területről)
— Sztereotip korlátozott érdeklődésminta, amely lefoglalja
— Szokatlan tárgyakhoz való ragaszkodás
— Nyilvánvalóan kényszeres ragaszkodás specifikus nemfunkcionális rutinokhoz és rituálékhoz
— Sztereotip-repetitiv motoros manírok (kéz vagy ujjlebegtetés, röpködés, csavargatás vagy komplex testmozgások)
— A játék részeivel, nemfunkcionális elemeivel való foglalkozás (szaguk, felszínük, zajuk-vibráeiójuk)
— Kétségbeesés a környezet kis, nemfunkcionálís részleteinek megváltozásakor
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nyúlt, mert a közeli és igen lényeges hatások, a psychomoto- 
ros nyugtalanságot és szorongást csökkentő, illetve a szeda- 
tív hatás közötti arány a Haloperidol esetében a leg­
kedvezőbb. (Viszonylag kevéssé szedál terápiás adagokban, 
és egyéb, toxikus mellékhatásoktól is mentes). Terápiás ha­
tását tartós adagolás esetén is megtartja az intellektuális 
funkció sérülése nélkül, de magas, mint minden major 
trankvillánsnál, a dyskinesia veszélye (29%), ami az irre­
verzibilis tardiv dyskinesia esetében nő a dózissal és az ada­
golás tartósságával. A korai extrapyramidalis reakciók re- 
versibilisek (parenteralis Aparkazin, Pipolphen prompt 
szünteti őket), de igen kellemetlenek és ijesztőek. Altatók, 
nyugtatók esetleg használhatók enyhébb tünetek esetén, de 
ezek tanulásra való negatív hatása jelentős. A gyermek in­
tellektuális fejlődését, passzivitását jelenlegi ismereteink 
szerint nem lehet gyógyszeresen befolyásolni. Az időnként 
megkísérelt Enerbol és rokon készítmények nem rendelkez­
nek ilyen (bizonyított) hatással, és a gyermek nyugtalansá­
gát gyakran fokozzák. (Ez tévesen az aktivitás kedvező jele­
ként értelmezhető, a gyógyszer elhagyásakor elmúlik.)
Általánosságban, a közeli és távoli mellékhatások és a 
gyenge, aspecifikus hatás miatt csak a legszükségesebb 
esetekben alkalmazzunk gyógyszereket. A dózist és a ke­
zelés időtartamát korlátozzuk minimálisra, és tartsunk te­
rápiás szüneteket annak eldöntésére, hogy szükséges-e 
még a szer, illetve nem jelentkeznek-e enyhe, reversibilis 
elvonási dyskinesiák, amelyek a gyógyszeradás folytatását 
kontraindikálják, mint a távoli irreverzibilis komplikációk 
valószínű előjelei.
Kísérleti stádiumban van, egyelőre nem bizonyított mértékű 
hatékonysággal, illetve toxicitással pl. az anti-serotonin hatású 
fenfluramin (Ponderal), és az ópiát antagonista Naltrexon autista 
gyermekeken való alkalmazása (6, 7).
Analitikus vagy interpretatív psychotherapiás módszerek 
nem játszanak szerepet az autisták elsődleges kezelésében, de a 
jó értelmű serdülő vagy felnőtt autisták életvezetési problémák és 
gyakori másodlagos psychés betegségek, pl. depresszió miatt tá­
mogató psychotherapiára szorulhatnak.
Az autisták kezelésében a legfontosabb eszköz az inten­
zív, strukturált, speciális célokra irányuló és speciális mód­
szereket alkalmazó habilitáció, fejlesztés, tanítás, nevelés, 
amely elsősorban fejlődéspsychologiai és fejlődési psycho- 
pathologiai ismeretekre, gyógypedagógiai és viselkedésthe- 
rapiás módszerekre épül (14). A fejlesztést minél korábban 
érdemes megkezdeni — az anya és a család bevonásával — 
és tartósan, akár a felnőttkorba nyúlóan folytatni (a jellegze­
tes fejlődési elmaradásnak megfelelően). Az Eric Schopler 
munkacsoportja (Univ. of North Carolina, USA) által ki­
dolgozott „TEACCH” program például a fenti elvek integ­
rálásának egyik legsikeresebb gyakorlati rendszere.
A speciális cél a fejlődési elmaradás és a fogyatékosság 
miatt hiányzó funkciók, készségek és ismeretek pótlólagos 
kialakítása és fejlesztése. A távlati cél a társadalomba illet­
ve csoportba való minél jobb beilleszkedés, alkalmazko­
dás, a kommunikáció képessége, az önállóság kialakítása 
az egyén által elérhető legmagasabb fokon. A speciális 
módszerek megválasztásában fontos szempont, hogy azok 
az autisztikus fogyatékosság mellett is hatékonyan alkal­
mazhatóak legyenek. Nem lehet például, részletes magya­
rázatokkal, különösen nem szociális-érzelmi okokra való 
hivatkozással befolyásolni az autista gyermek magatartását 
(pl. „jöhet egy autó, és elüt” vagy „nem szokás” vagy „a 
mama nagyon szomorú, h a . . .  ”), mivel ezeket a tartalma­
kat, összefüggéseket nem érti. A lehető legegyszerűbb, 
egyértelmű szabályok jelentik a legnagyobb segítséget az 
autista gyermek életében.
A magatartásproblémák igen gyakran a kétirányú kom­
munikáció hiányából fakadnak: megfelelő kommunikatív 
eszközök tanítása (pl. szükséglet kifejezése mutatással és 
szemkontaktus felvételével) vagy alternatív nyelv (pl. kom­
munikációs kártyák) biztosítása esetén ezek nagy része 
megoldódhat (3. ábra). Hasonló hatása lehet az idő és tér 
pontos strukturálásának. A szociális kapcsolatteremtéshez 
szükséges rutinokat (hogyan kell valakit megszólítani, meg­
kérdezni, a választ meghallgatni, egy beszélgetést befejezni) 
tanítani kell. A fenti alapelvek a jelenleg ismert módszerek 
rigorózus elemzése és összehasonlítása során egyértelműen 
a leghatékonyabbnak bizonyultak (14). A terápiás módsze­
rek az autista fogyatékosság lényegével kapcsolatos kutatá­
sok, illetve a beavatkozások hatásának hosszú távú elemzése 
eredményeként folyamatosan fejlődnek. A távlati hatékony­
ság még további tudományos elemzésre vár, hiszen most vá­
lik felnőtté az első generáció, amelyet már tudatos, specifi­
kus fejlesztésben részesítettek.
Gyermekpsychiatriai feladat a diagnózis felállítása, a psy- 
chologiai és teljesítmény tesztek alapján kialakítandó fej­
lesztés koordinálása, a fejlődés követése, az esetleges ma­
gatartászavarok kézbentartása, az anya és a család támo-
3. ábra: Nem beszélő autista kislány kommunikációs 
kártyájával
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gatása (a testvérek is súlyosan veszélyeztetettek) és a ké­
sőbbi — ma még Magyarországon megoldatlan — szociá­
lis ellátás, elhelyezés indikációja.
A gondozás, fejlesztés gyógypedagógiai, pedagógiai és 
psychologiai ismereteket kíván, de az eredményesség a 
megfelelő irányítás melletti intézményes ellátás keretei kö­
zött legalább ilyen mértékben függ a gondozó, a pedagógus 
személyiségétől. Speciális iskolák, osztályok, szociális in­
tézmények hiányában az autisták egészséges közösségbe 
való integrálását is meg lehet próbálni. Ilyenkor az a segít­
ség, ha pl. a pedagógus és az egészséges osztálytársak al­
kalmazkodnak autista társukhoz: fontos orvosi feladat le­
het a felvilágosítás, a fogyatékos társ elfogadására 
(tolerancia) való felkészítés, amely nemcsak az autista 
gyermek, hanem az egészségesek és az egész társadalom 
javát szolgálja. A gyermek ilyenkor is kétszemélyes kap­
csolatban folyó, kiegészítő speciális foglalkozásra szorul 
az esetek nagy részében, és különleges figyelemre.
A felnőtt autisták számára semmiféle speciális intéz­
mény sincs még. A jövőben a védett foglalkoztatás és az 
egyén különböző fokú önállóságának megfelelő, változó 
nyitottságú otthonok szervezése szükséges. Néhány jó ké­
pességű autisztikus személy elfogadó környezetben nívós, 
önálló munkát végezhet.
Tudományos kutatás
A világszerte folyó kutatás sokirányú, de a felhalmozott 
eredmények még nem álltak össze egységes, értelmes 
egésszé (24).
A genetikai vizsgálatok, család- és ikerkutatási módszerek­
kel, gén-térképezéssel keresik az öröklődés módját és lényegét 
(5, 11, 26).
A morphologiai vizsgálatok eredményeire példa a mágneses 
rezonanciával (MRI) kimutatott dystrophia a kisagyi vermixen, 
továbbá morphologiai eltérések a cerebralis kérgen (macro- és 
microgyria) stb. (8, 16, 21, 22).
A biokémiai vizsgálatok számos neurotransmitter (dopamin, 
serotonin, endorfinok) anyagcseréjében mutattak ki eltérést (6).
Neurofiziológiai területen elsősorban a sensoros ingerfeldol­
gozási zavarokkal (hallás- és látás-, figyelemzavar, fájdalomérzés 
zavara stb.) pl. a kiváltott potenciálok elemzésével kapcsolatos 
vizsgálatok folynak (23).
Az autista fogyatékosság lényegét kereső psychologiai 
vizsgálatok — amelyek sokáig az emocionális versus cog- 
nitiv sérülés kérdés körül forogtak — egyre egyértelműb­
ben a cognitiv fogyatékosság elsődlegességét bizonyítják. 
Az értelmi fogyatékosságtól lényegében eltérő cognitiv hi­
ba, illetve hiány mibenlétével kapcsolatos legújabb elmélet 
a phylogenetikailag legfiatalabb, az emberi öntudat és szo­
ciális kapcsolatteremtés képességéhez szükséges veleszü­
letett készség, a metareprezentáció sérülésének, hiányának 
kísérletes bizonyítékaira épít ( ,.theory of mind”). Ez a hi­
ányzó készség tenné lehetővé a másik személy érzéseinek, 
gondolkodásának, várható viselkedésének empathiás 
megragadását. A forradalmi jelentőségű előrelépés még 
csak a kezdetét jelenti a folyamat megértésének, de — ha 
igaznak bizonyul — rendkívüli távlatokat nyithat az embe­
ri tudattal és gondolkodással kapcsolatos további kutatások 
számára is (3, 4, 12).
Széles körű kutatómunka folyik a minél objektívebb di­
agnosztikával, az autista gyermekek és felnőttek therapiás, 
fejlesztési, nevelési, tanítási lehetőségeivel, módszereivel 
kapcsolatban. Ezek szorosan kapcsolódnak a fejlődés kö­
vetésének, a készségek felmérésének kérdéséhez (25).
Appendix:
Az „Autizmus Kutatócsoport” szakmai egyesület; centruma, ill. 
gyermek- és ifjúságpsychiatriai ambulanciája az egész országból 
fogad betegeket, illetve érdeklődő kollégákat, előzetes bejelentés 
után; ugyanitt működik kísérleti irodája is.
(Cím: Budapest, Nyár utca 40—42. 1041—H. T.: 169-7730).
A magyarországi „Autisták Érdekvédelmi Egyesülete” szülőket 
és szakembereket fog össze, hogy az autisták helyzetét javítsa 
(Cím: 1372 Budapest, Pf. 395).
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Ha Ön, mint laborszakorvos
egyszerűen kezelhető 
hosszú lejárati idejű 
gazdaságos kiszerelésű és 
kiváló minőségű (referenciaminőség)
diagnosztikumokat keres laboratóriuma számára, úgy 
a Boehringer Mannheim a következő lehetőségeket kínálja:
•  monotestek egyszeri meghatározásokra
•  monotest [a] kis számú vizsgálatokra (pl. járóbetegrendelés)
•  Automatákra adaptált kiszerelések, nagy 
kórházi laboratóriumok, rendelőintézetek számára
•  CBR program a nagyfelhasználóknak
ÁLD, AR a-Amylase, CHE, CK, CK-MB, GLDH, GOT, 
GPT, GGT a-HBDH, LAR LDH, SP
Albumin, Ammóniák, Bilirubin, Ca, Chol, 
Chymotrypsin, Creatinin, Fe, Összfehér- 
je, Össz-lipid, Glukóz, Hemoglobin, Húgy- 
sav, Karbamid, Cu, Lactat, Lecithin, 
Lipase, Mg, Phosphor, Trigli- 
cerid, Trypsin
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A gastrooesophagealis reflux szerepe a nyelőcsővarix-vérzésben 
Az endoscopos scleroterápia refluxcsökkentő hatása
Kupcsulik Péter dr., Forgács András dr. és Csoszánszky Nóra dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I. Sebészeti Klinika (igazgató: Flautner Lajos dr.)
A szerzők a Semmelweis OTE I. sz. Sebészeti Klinikájá­
ra nyelőcsővaricositas miatt felvett 51 betegen az endos­
copos sclerotherápia előtt, majd annak befejezése után 5 
héttel 24 órás intraoesophagealis pH mérést végeztek. A 
betegek I. csoportjában a varixvérzés után 24 órával, a II. 
csoportban vérzésmentes állapotban került sor a mérés­
re. A pH 4 alatti időt (normál érték: 4,3%) és az órán­
kénti reflux-epizódok számát (normál érték: 2,3) ele­
mezték. Az első csoportban mind a pH 4 alatti idő 
(10,3±2,05%), mind a reflux-epizódok száma 
(24,4±4,2/óra) szignifikánsan magasabb, mint a II. 
csoportban (pH 4 alatti idő = 2 ,5 7 ± 0 .14%; reflux- 
epizódok száma = 2,39±0,31/óra). A kóros refiuxpara- 
méterek előfordulása (pH 4 alatti idő = 50%-ban, 
reflux-epízód = 73%-ban) szignifikánsan gyakoribb, 
mint a II. csoportban (16,7%-ban, illetve 29,1%-ban). 
Nyelőcsővaricositas esetén a betegek jelentős részében 
kóros gastrooesophagealis reflux észlelhető. Vérzést kö­
vetően e jelenség kifejezettebb. Endoscopos scleroterá­
pia után a gastrooesophagealis reflux csökkenése észlel­
hető. Az I. csoportban a kezelés után csak a betegek 
12,5%-ának (pH 4 alatti idő), illetve 20,8%-ának (reflux- 
epizódok száma) van patológiás gastrooesophagealis ref­
luxa. A II. csoportban a scleroterápia után kóros pH 4 
alatti időt nem találtak, s csak egy betegben volt észlelhe­
tő kórosan magas reflux-epizód érték. Vizsgálataik alap­
ján a szerzők úgy vélik, hogy a nyelőcsővaricositas gast­
rooesophagealis reflux-szal járhat együtt, melynek 
szerepe lehet a varixvérzés előidézésében. Az endosco­
pos scleroterápia csökkenti a refluxot. E hatás közre­
játszhat a selerotizáló kezelés tartós kedvező hatásában.
K ulcsszavuk: gastrooesophagealis reflux, nyelőcsővari x- 
vérzés, endoscopos scleroterápia, intraoesophagealis pH mérés
A nyelőcsővarix ruptura közvetlen oka mindmáig ismeret­
len. A gastrooesophagealis reflux (GER) esetleges kóroki 
szerepét illetően találgatásokra vagyunk utalva. E lehető-
ROvidítések: GER = gastrooesophagealis reflux; LES = (Lower 
esophageal sphincter) alsó nyelőcső zárórendszer; SCL = endoscopos 
scleroterápia
Role of gastroesophageal reflux in variceal bleeding. 
Endoscopic sclerotherapy reduces reflux. From Janu­
ary 1st to December 31st 1987, 51 prospectively selected 
patients underwent 24-hour intraesophageal pH monitor­
ing before, and 5 weeks after endoscopic paravariceal 
sclerotherapy (ESCL). Patients were divided into two 
groups: in group I. first pH monitoring was done 24 
hours after acute variceal bleeding; in group II. one 
month after a previous bleeding episode. Gas­
troesophageal reflux (GER) was expressed by percentage 
of time below pH 4, and by average number of reflux epi­
sodes, lasting longer than 5 seconds, per hour. In group
I. the time below pH 4 (10.3±2.05%) and the number of 
reflux episodes (24 .4±4.2 /h ) were significantly higher, 
than those in group II. (2.57±0.14% ; 2.39±0.31/h). 
Pathologic GER parameters were significantly more fre­
quent in group I. (50% and 73%), than in group II. 
(16.7% and 29.1%). ESCL significantly reduced GER in 
both group of patients. In group I. GER remained patho­
logic at 12.5% and 20.8% of patients, In group II. time 
below pH 4 became normal at all of the patients, and only 
one of them has pathologic number of reflux episodes. 
Our data give evidence of GER having a possible causa­
tive role in initiating variceal bleeding. ESCL signifi­
cantly reduces GER. This effect might contribute to long 
term results of ESCL.
Key w ords: gastroesophageal reflux, variceal bleeding, en­
doscopic sclerotherapy. 24-hour intraesophageal pH monitor­
ing. liver cirrhosis
ség gondolata az ötvenes években merült fel először (7, 24, 
31,45). Azóta sem született azonban bizonyító értékű vizs­
gálati adat. E meglepő tény oka egyrészt az, hogy a GER 
tanulmányozását nem megfelelő módszerekkel végezték 
(4, 9, 32) másrészt, hogy a vizsgálati körülmények nem 
voltak alkalmasak a kérdés megválaszolására (11, 15, 34, 
38). Nem áll rendelkezésre olyan közlemény, mely a gast­
rooesophagealis refluxot közvetlen varixvérzést követően 
tanulmányozta volna.
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Az elmúlt évtizedben a nyelőcsővaricositas kezelésére 
elfogadottá vált az endoscopos scleroterápia (14, 22, 23, 
25). A módszer lényegéből adódik, hogy hatása lehet az 
alsó nyelőcsőzáró rendszer működésére, illetve a gastrooe- 
sophagealis refluxra. A kérdésre vonatkozó kevés adat 
ugyanakkor rendkívül ellentmondásos (11, 15, 39, 42).
Közleményünk célja, hogy tervezett prospektiv vizsgá­
lati körülmények között, korszerű módszerrel végzett ta­
nulmány alapján választ adjon az alábbi két kérdésre:
1. Lehet-e szerepe a gastrooesophagealis refluxnak a 
varixvérzés előidézésében?
2. Van-e hatása az endoscopos scleroterápiának a gast­
rooesophagealis refluxra?
Módszerek
1987. január 1. és 1987. december 31. között a Semmelweis ÖTÉ
1. Sebészeti Klinikájára nyelőcsővaricositas miatt felvett betegek 
közül kiválasztottuk azokat, akik az alábbi követelményeknek 
megfeleltek: I. csoport =  Akut vérző betegek: 1. Anamnézisük 
szerint első gastrointestinalis vérzésük miatt kerültek felvételre.
2. A vérzés ballontamponad nélkül, az első 24 órában spontán 
megszűnt. Azokat a betegeket, akiknél a folytatódó vérzés miatt 
ballontamponadot alkalmaztunk, vagy sclerotizációt végeztünk, 
a vizsgálatból kihagytuk. Az így kiválasztott 28 beteg közül ket­
tőn a pH mérés során ismét vérzés lépett fel; a pH mérést megsza­
kítottuk és endoscopos sclerotizálásra került sor. Az I. csoport 26 
betegből állt. II. csoport: Választott sclerotizáló kezelésre felvett 
betegek: 1. Actualis gastrointestinalis vérzés nem állt fenn. 2. Az 
anamnezisben szereplő, endoscoppal igazolt varixvérzés több 
mint egy hónappal a felvételt megelőzően történt. A csoportba 25
beteg került, a pH mérés valamennyiüknél zavartalanul megtör­
tént. Mindkét betegcsoportra vonatkozó követelmények: a) scle­
rotizáló kezelésben korábban nem részesültek, b) gastrooesopha­
gealis refluxra utaló panaszuk nem volt. c) a portalis hypertensio 
oka alkoholos, vagy cryptogen eredetű májcirrhosis volt: e vizs­
gálatban tehát egyéb chronicus májbetegség (chronicus activ he­
patitis, primaer biliaris cirrhosis, vena portae thrombosis stb.) 
nem szerepelt, d) a betegek életkora 45—55 év között volt. Az 
51 beteg közül 32-ben állt rendelkezésre a máj histológiai lelete. 
Minden betegen hasi ultrahangvizsgálat történt. A betegek adata­
it az 1. tá b lá za t tartalmazza. A májbetegség mértékének jelzésére 
a Pugh-féle pontrendszer módosított formáját használtuk (23). 
Az általános állapotot, a tudati szintet, az ascites mértékét, a szé­
rum bilirubin, albumin és prothrombin szintjét 1—4 ponttal érté­
kelve a betegek állapota 6—24-ig terjedő pontszámmal volt jelle­
mezhető. Ezen számértéket a hagyományos Child-féle beosz­
tással együtt tüntettük fel az 1. táblázatban.
E n d o sco p o s  sc lero teráp ia  (SCL): A módszert korábban rész­
letesen ismertettük (22), ezért itt csak röviden összefoglaljuk: A 
beavatkozást minden esetben éber betegen, Olympus GIF 1T10 
gastrofiberoscoppal végeztük. Az Olympus cég NMK 1-es tűjét 
használva, a gastrooesophagealis átmenettől kezdve, körkörö­
sen, oralis irányba haladva a varixok mellé 1—1 ml sclerotizáló 
anyagot (1%-os Aethoxysklerol, Kreussler) fecskendeztünk. 
(Egy kezelés alkalmával legfeljebb 24 ml-t.) A beavatkozást 
szükség szerint, hetente ismételtük. A kezelések átlagos száma, 
illetve scleroterápia során beadott összes sclerotizáló oldat 
mennyisége az I. és II. csoportban azonos volt (1. táb láza t). A ke­
zelések után kontroll mellkas röntgen és laboratóriumi vizsgálat 
történt. A varixok megfelelő hegesedését endoscoppal ellenőriz­
tük, ezt követően a betegeket hazabocsátottuk. (Az SCL után be­
tegeink 3 havonta rendszeres endoscopos ellenőrzésre jelentkez­
nek az intézet szakambulanciáján.) Mindkét vizsgálati 
csoportban a betegeket az SCL befejezésétől számított 5. héten 
kontroll pH mérés céljából az intézetbe újra felvettük.
2 4  ó rá s  telem etriku s p H  m érés: A beépített referenciaelek-
1. táblázat: A betegek adatai
Betegek
I. csoport II. csoport
Férfi/nő (n) 18/8 16/9
Életkor (év) 48,2 50,4
± 4 ,1 ± 3 ,2
Nyelőcsővaricositas
Méret: II. (n) 10 11
III—IV. (n) 16 14
Kezelések száma (n) 2,56 2,39
sclerotizáló anyag (ml) 57,8 55,8
Laboratóriumi adatok
felvétel távozás felvétel távozás
Hgb (g/1) 8,1 12,4 13,0 12,2
± 2 ,2 ±1,1 ± 2 ,4 ± 0 ,8
prothrombin (%) 42,5 64,3 62,8 67,2
±10,7 ±9,1 ±11.7 ± 4 ,6
se. albumin (g/1) 21,1 28,5 32,0 34,3
±9.1 ± 8 ,2 ± 6 ,4 ± 5 ,5
se. bilirubin (/rmol/1) 58,4 40,1 39,2 31,1
±20,1 ± 8 ,7 ± 7 ,3 ± 3 ,5
Pugh / Child
< 8 / „A ” (n) 0 1 1 1
8—15 / „B" (n) 18 24 22 24










íróddal ellátott pH szondát az orron át a gyomorba vezettük. Ez­
után a pH folyamatos ellenőrzése mellett fokozatosan oralis 
irányba húztuk, majd rögzítettük 4 cm-rel azon pont felett, ahol 
a savi pH alkalikus tartományba (pH 6—7) tolódott. Nyomásmé­
réssel kombinált korábbi vizsgálataink (12) és irodalmi adatok 
(20, 27) szerint ez a hely megfelel a manometriával meghatározott 
LES felső határa feletti kívánt távolságának. A szonda helyzetét a 
mérés megkezdése előtt, majd befejeztét követően röntgen vizs­
gálattal ellenőriztük. A pH elektródát a vizsgálatok előtt és után 
pH 2 és pH 7-es pufferoldatokkal hitelesítettük. (A megengedett 
maximális eltérés < 0 ,2  egység.) A 24 órás pH mérést telemetri- 
kus elektronikai rendszerrel (OMIKRON) végeztük. Ez lehetővé 
teszi, hogy a beteg a nyelőcsőben rögzített elektródához csatolt 
hordozható rádióadóval a kórházban szabadon mozoghasson. Az 
adó jelzéseinek megfelelően a vevőkészülék kétcsatornás vonali- 
rón (on line módon) a teljes vizsgálati idő alatt folyamatosan re­
gisztrálja a pH értéket. Alkalmas továbbá a következő adatok ak­
tuális, illetve összesített kijelzésére: pH; pH 4 alatti (vagy pH 7 
feletti) időtartam; a pH görbe pH 4 alatti (vagy pH 7 feletti) terü­
lete; az 5 sec.-nél hosszabb refluxok száma. A pH 4 alatti időt 
a teljes vizsgálati idő %-ában adtuk meg; a reflux epizódok szá­
mát az időegységekre (1 óra) jutó refluxok átlagos számával jelez­
tük. Kórosnak tekintettük, ha a pH 4 alatti id ő > 4 ,3  %; illetve ha 
a refluxepizódok óránkénti szám a>2,3. A vizsgálatok kezdete 
reggel 8—10 óra között volt. Tevékenységüket a betegek naplóban 
rögzítették. A bejegyzéseknek megfelelően az adókészüléken le­
vő nyomógomb segítségével elektronikus jelzést adtak, melyet a 
vevőkészülék a vonalíró második csatornájára kijelzett. A bete­
gek standard diétát kaptak, vizet szabadon ihattak, egyéb italt 
(üdítő, kávé, tea stb.) nem. Gyógyszereiket — az antacidumok, 
secretiogátlók, motilitásra ható szerek kivételével — megkapták. 
A vizsgálati idő alatt nem dohányozhattak.
Az I. csoportban a 24 órás intraoesophagealis pH mérésre a 
felvétel napját követő 24 órában került sor. A II. csoportban a 
vizsgálat az SCL előtti napon történt. A sclerotizáló kezelés ered­
ményes befejezését bizonyító endoscopos vizsgálatot követő 5. 
héten a betegeket újból felvettük az intézetbe, és a korábbival 
azonos módon sor került a pH mérésre. A vizsgálatokhoz a bete­
gek hozzájárulásukat adták. Az I. csoportból 2, a II. csoportból 
1 beteg a kontrollvizsgálaton nem jelent meg. így csoportonként 
24 önkontrollos mérési adatpár volt értékelhető. A statisztikai 
számításokat a student-t, valamint a ,,)f ’ négyzet próbák segítsé­
gével végeztük.
Eredmények
A sclerotizáló kezelést követően két esetben alakult ki felü­
letes ulceratio a nyelőcsőben. A betegek a hőemelkedéstől 
eltekintve panaszmentesek voltak. Egyéb szövődményt 
(necrosis, perforatio, mediastinitis, pleuralis folyadékgyü- 
lem, dysphagia) nem észleltünk.
Az 1. táblázatból megállapítható, hogy a betegek álla­
pota a kórházi ápolás során jelentősen javult. Ez tükröző­
dik mind a laboratóriumi leletekben, mind a Pugh-féle 
pontérték alakulásában. A változás különösen az I. cso­
portban kifejezett. Annak eldöntése, hogy ez mennyiben 
függ össze a SCL-val, a rendelkezésre álló adatok alapján 
nem lehetséges.
A refluxjelenségek vizsgálata során azt tapasztaltuk, 
hogy a fekvő, illetve álló helyzetben mért pH 4 alatti idő 
nem nyújt többletinformációt a vizsgálati idő %-ában kife­
jezett összes pH 4 alatti időhöz képest (12). A GER másik 
jellemzője a reflux epizódok száma. Az ábrákon e két pa­
ramétert tüntettük fel. Az 1. ábrán látható, hogy a felvétel 
időpontjában az acut vérző betegeknél a pH 4 alatti idő 
(10,3+2,05%) és a reflux epizódok száma (24,4+4,2/h)
significansan magasabb, mint a választott kezelésre kerülő 
esetekben (2,57+0,14% , ill. 2 ,39±0,31/h). Ha azt vizs­
gáljuk, hogy a betegek között milyen arányban fordul elő 
kóros GER, akkor látható, hogy az acut vérzők között a pH 
4 alatti idő 50%-ban, a reflux-szám 73%-ban a kóros. A 
választott kezelésre kerülő betegek között patológiás reflux 
(16,7%, ill. 29,1%) significansan ritkább, mint a vérző be­
tegeken (2. ábra).
Korábbi méréseink szerint a pH 4 alatti idő és az idő­
egység alatti refluxepizódok száma jó matematikai korre­
lációt mutat. Nyelőcsővaricositas esetén a magas reflux- 
szám viszonylag gyakoribb jelenség mint az emelkedett 
pH 4 alatti idő: a két paraméter közötti összefüggés mérsé­
kelt eltolódása észlelhető a refluxepizódok irányában (3. 
ábra). Úgy tűnik tehát, hogy a nyelőcsővaricositas esetén 
fennálló refluxjelenségben a refluxepizódok játszanak el­
sődleges szerepet.
A SCL után 5 héttel végzett ellenőrző mérések azt bizo­
nyítják, hogy a beavatkozás megváltoztatja a GER-t. Vala­
mennyi betegnek — függetlenül a kezelés előtt mért abszo­
lút értéktől — a SCL után csökkent a savas refluxa. Ez 
különösen az I. csoportban feltűnő (2,05+0,18% , ill. 
9,11 ±  1,97/h) ahol a SCL előtt jelentős reflux volt kimutat­
ható. Significansan csökken a pH4 alatti idő és reflux epi­
zódok száma a választott kezelelésben részesülő betegek 
csoportjában is (0,94±0,Ö7%, ill. 0,95±0,08/h; 4 ábra). 
A kóros GER előfordulása a SCL-t követően mindkét cso­
portban significansan ritkábban fordul elő, mint felvétel­
kor. Míg az I. csoportban a GER pathológiás marad a bete­
gek 12,5%, ill. 20,8%-ában; a II. csoportban SCL után 
kóros pH 4 alatti idő nem fordul elő, és csak egy betegnél 
marad kóros a refluxepizódok száma (5. ábra).
Megbeszélés
A GER biztonságos kimutatásának elfogadott módszere az 
először Johnson által leírt 24 órás intraoesophagealis pH 
mérés (5, 8, 18). A gyomorba adott sósav regurgitatióját 
vizsgáló korábbi eljárások megbízhatatlanok (10, 32). Ha­
sonlóan kétséges azon módszerek használhatósága is, ahol 
a nyelőcsőbe adott sósav kiürülését mérik (29, 39). Ezen
1. ábra: A gastrooesophagealis reflux jellegzetességei a 
felvételt követően. Az acut vérző betegek GER-jellemzői 
significansan magasabbak, mint a nem vérző betegeké
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2 .  ábra: A kóros reflux gyakorisága az I. és 11. 
betegcsoportban. Az acut vérzők között signifícansan 
gyakoribb a kóros reflux, mint a nem vérzők között
3. ábra: A reflux epizódok és a pH 4 alatti idő összefüggése 
az egyes betegeknél mért adatpárok alapján, (felvételt 
követően végzett pH mérés adatai)
eljárás véleményünk szerint nyelőcsővaricositas esetén 
nem jöhet szóba. A nyelőcsőműködés scintigrafiás vizsgá­
lata kíméletes módszer ugyan, de bebizonyosodott, hogy 
nem alkalmas a GER megítélésére (43). Az intraoesopha- 
gealis pH mérésére különböző készülékek állnak rendel­
kezésre. Az általunk is használt telemetrikus rendszer a pH 
érték folyamatos regisztrálására alkalmas, így kiküszöböl­
hető a mintavételek gyakoriságából adódó hiba, amely 
egyéb ambulans módszerek hátránya (3, 44). Az intra- 
oesophagealis pH mérés a nyelőcső tényleges savas exposi- 
tióját mutatja ki, így a GER megítélésének egyetlen direkt 
módszere (5, 33). Nem egyértelmű azonban, hogy a pH 
görbe milyen paraméterei alkalmasak a reflux jellemzésé­
re. Általánosan elfogadott, hogy a pH 4 alatti H+ kon­
centráció az a határ, amely alatti pH-érték a nyelőcsőben 
kórosnak minősül (20, 35, 44). A Johnson által eredetileg 
leírt, majd módosított metodika 6 adat összesített pontszá­
mával javasolja jellemezni a GER-t. Ezek: a pH 4 alatti idő 
fekvő és álló helyzetben, a refluxepizódok száma, átlagos 
időtartama, és a leghosszabb refluxepizód időtartama (18, 
19). Hozzánk hasonlóan más szerzők is úgy találták, hogy 
a pH 4 alatti idő fekvő és álló helyzetben mért értékei nem 
szolgáltatnak többletinformációt a pH 4 alatti teljes időhöz 
képest (5, 33). Kontrollált vizsgálatok bizonyították, hogy
4. ábra: A scleroterápia (SCL) hatása a refluxra. Mind az I., 
mind a II. csoportban signifícansan csökken a 
gastrooesophagealis reflux SCL után
5. ábra: A kóros reflux-paraméterek gyakoriságának változása 
sclerotherapia (SCL) után. Mind az I., mind a II. csoportban 
signifícansan csökken a kóros reflux előfordulása
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a pH 4 alatti idő önmagában is elegendő a GER jellemzé­
sére (27). Véleményünk szerint a GER leírásához mind a 
pH 4 alatti idő, mind a refluxepizódok száma szükséges, 
mert a nyelőcső savas expositiójának két egymástól függet­
len paraméteréről: a savas hatás idejéről, és gyakoriságá­
ról van szó. így közleményünkben mindkét adatot elemez­
tük. A 24 órás pH mérés specificitása 88—97%-os, 
sensitivitása 91—98%-os (13, 19, 35, 44).
A következő kérdés az, hogy mi tekinthető „kóros” 
gastrooesophagealis refluxnak? A normálértékek megha­
tározása körül sok a bizonytalanság. Az ma már bizonyí­
tott, hogy a pH mérés számadatai az „egészséges kontroll” 
csoportban nem normál matematikai megoszlást mutatnak 
(1, 5), így a kóros küszöbérték a tünetmentes egyéneken 
mért átlagérték 95 percentile (19, 35). Saját korábbi mérése­
ink alapján — Johnson és Kraus (19, 21) adataival meg­
egyezően — a pH 4 alatti időt 4,3%; a refluxepizódok 
számát 2,3/óra érték felett tekintettük kórosnak. Hangsú­
lyozni kívánjuk azonban, hogy jelen közleményünkben e 
meghatározást csak tájékoztató jelleggel alkalmaztuk, 
minthogy betegeinknek GER-ra utaló panaszai nem vol­
tak. Az a tény viszont, hogy a savas reflux mértéke az acut 
vérzők között a betegek többségében a kóros küszöbértéket 
meghaladta, aláhúzza a GER esetleges oki szerepét a va- 
rixvérzés előidézésében. A „normál” GER mértéke kü­
lönböző életkorban nagyon eltérő lehet (5). Betegeinket 
ezért (a leggyakoribb korcsoport) 45—55 év közöttiek kö­
zül választottuk ki.
A cardia működéséről, májcirrhosis és nyelőcsővarico- 
sitas esetén csak kevés adat áll rendelkezésre. Egyesek as­
cites jelenlétében (10, 37), mások anélkül is alacsonyabb 
nyomású, és rövidebb LES-t találtak cirrhosisban, mint 
egészségesekben (4, 26, 36). Más szerzők szerint májcirr- 
hosisban a LES nyomás normális (16, 28). Míg Eckardt
(10) nem észlelte a gyomorba adott sósav fokozott regurgi- 
tatióját nyelőcsővaricositas mellett, Denis és Heil igen (9,
16). Két szerző lelassultnak találta a nyelőcsőbe adott sav 
(39), illetve izotóp (42) kiürülését. Schmehl 24 órás pH 
méréssel 14 betege közül 8-nál kóros refluxot talált. Bár a 
módszerek egy része vagy megbízhatatlan, vagy csak köz­
vetett információt ad a GER-ről, az adatok mégis arra utal­
nak, hogy a nyelőcsővaricositas károsíthatja a cardia func- 
tióját. Méréseink igazolták, hogy a varixvérzést követően 
májcirrhosisos betegeken fokozott savas GER áll fenn.
Lehet-e tehát szerepe a savi GER-nak a varixvérzés elő­
idézésében? Azok a korábbi vizsgálatok, melyeket varix- 
vérzésben elhunytakon végeztek, 43—56%-ban találtak 
oesophagitist (7,45). Ezzel szemben a vérzés miatt végzett 
nyelőcsőtranssectiók során kimetszett cardiagyűrű szövet­
tani feldolgozásakor súlyos gyulladást csak elvétve észlel­
tek (30), és ebből Orloff azt a ma is általánosan elfogadott 
következtetést vonta le, hogy a GER nem játszhat szerepet 
a varixvérzés előidézésében. Spence 20 évvel később, ha­
sonló mintavételi anyagban leírta a nyelőcsőnyálkahártya 
alatt futó, minimális lobsejtes beszűrődéssel körülvett, 
vérrel kitöltött,,intraepithelialis csatornákat ’' (azaz vari- 
xokat), melyeknek egyes helyeken az endothelje és basalis 
membránja hiányzott, s a falat itt elvékonyodott laphám­
sejtek alkották (41). E területek megfelelnek az endoscop-
pal is látható, jól ismert „vörös pontoknak” , melyek a va- 
rixruptura biztos jelzői (2, 22). A közelmúltban ugyanezen 
histologiai képet írták le a varixokból endoscopia során vett 
biopsiákban is (46). Nem szükséges tehát súlyos 
oesophagitis ahhoz, hogy a vékony laphámréteggel fedett 
endothel nélküli pontokon varixrupturát okozzon akár rövid 
ideig tartó savas expositio is. Megítélésünk szerint tehát az 
általunk leírt savas GER előidézheti a varixok vérzését.
Mivel kézenfekvő, hogy SCL befolyásolhatja a cardia 
működését, több szerző is foglalkozik ezzel a kérdéssel. Kö­
zösjellemzője e vizsgálatoknak, hogy a sclerotizált betegeket 
egy kezeletlen betegcsoporttal hasonlítja össze, így csak köz­
vetett információ nyerhető a SCL hatásáról. Ennek ellenére 
az a meglepő egybehangzó vélemény alakult ki, hogy az 
SCL-t követően nem romlik kimutathatóan a cardia működé­
se. Spence ugyan a lenyelt izotóp meglassult kiürülését találta
(41), de az eltérés minimális, és mint arra korábban utaltunk, 
a módszer nem megfelelő a cardiaműködés vizsgálatára. 
Egyesek a LES hosszának minimális csökkenését (25), má­
sok inkább meghosszabbodását (29), illetve az incoordinalt 
hullámok megszaporodását (3, 15) írták le. Azokban az ese­
tekben, ahol SCL után nyelőcsőszűkület alakul ki, megválto­
zik a LES nyomás. A kezelést követő dysphagia 33%-os (11), 
31%-os (40) vagy a heges strictura 24%-os (32), sőt 
72(!)%-os (14) előfordulása nem a módszer velejárója, ha­
nem technikai hiba következménye, így a LES nyomásra vo­
natkozó adatok nem értékelhetők. Saját anyagunkban sem 
dysphagia, sem nyelőcsőszűkület nem fordult elő. A LES 
manometriával talált, minimális eltérései ellenére egyetlen 
szerző sem észlelte a savi reflux fokozódását (4, 15, 34, 36, 
38, 39). Ezen adatokat elemezve az is kiderül, hogy a savi 
GER mértéke alacsonyabb a sclerotizáltak között, mint a 
nem kezelt csoportban (15, 34). Siemens és Paquet 91 beteget 
vizsgált SCL után, különböző időpontokban. A betegek 
60%-ánál GER-t egyáltalán nem talált, további 18%-ánál a 
GER mértékét fiziológiásnak tartották. A megadott pH 4 
alatti idő- és refluxepizód-számértékek kivétel nélkül jóval a 
normál (5, 19, 20, 35) határon belül vannak. így még a szer­
zők által kórosnak tartott betegcsoportban (22%) sem fordul 
elő SCL után pathologiás GER. Saját méréseink szerint — 
melyek tehát nem mondanak ellent más korábbi adatoknak — 
SCL után a GER significansan csökken. E meglepőnek tűnő 
klinikai észlelést egy ez évben ismertetett kísérletes bizonyíték 
alátámasztani látszik: Carvalho a kísérletesen előidézett savas 
refluxot a cardia sclerotizálásával megszüntetni tudta (6),
Vizsgálataink szerint a varixvérzés előidézésében sze­
repe lehet a savas gastrooesophagealis refluxnak, mert 
acut vérző betegeken significansan magasabb GER mérhe­
tő, mint nem vérző nyelőcsővaricositas esetén. Endosco- 
pos scleroterápia hatására a GER significansan csökken, 
így nem zárható ki annak a lehetősége, hogy a SCL késői 
kedvező hatásában a visszerek elzárásán kívül a GER 
csökkentése is szerepet játszik.
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effektusnak, ezért hatását per os adva is meg- A His-kötegtől distálisan keletkező AV-inger-
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Átjut a placenta barrieren, és bejut az anyatejbe is. tremorja fokozódhat.
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Adagolás: A kielégítő vérszint gyors elérése 
céljából kezdeti telítő adag szükséges. A kezdő 
adag 400—600 mg, majd 6 óránként további 
200 mg. A második kezelési naptól kezdve a 
napi adag 3x200 mg. (8 óránként). Ha a 
mexiletin terápiát ópiátok vagy atropin adása 
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Tiszavasvári
E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K
Tapasztalati adatok a magzati kromoszóma elváltozások 
anyai korfüggéséről prenatális diagnosztika kapcsán
Szemere György dr., Faragó M ária dr., Szabó János dr. és Hetényi M ária
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Orvosi Genetikai Központ (vezető: Szemere György dr.) 
Női Klinika (igazgató: Kovács László dr.)
A magzati kromoszóma anomáliák és az előrehaladott 
anyai életkor kapcsolata jól ismert. Az incidencia ada­
tokból és a Down-kórral született újszülöttek várható 
arányából származó elméleti számítások a 35—39 éves és 
a 40—45 éves anyai korcsoportokban azt sugallják, hogy 
a magzati kromoszóma vizsgálatokat minden 35 év feletti 
terhes esetében el kell végezni. 668, 35 év feletti terhes 
magzati kromoszóma vizsgálata adataiból (tenyésztett 
amnionsejtekből és korion biopsziával nyert trofoblaszt 
sejtekből) a szerzők arra a következtetésre jutnak, hogy 
a 35 éves anyai életkort kell határértéknek tekinteni, mert 
a kóros kariotípus előfordulását a 35—39 éves életkorban 
6,08%-nak. a 40—45 éves életkorban 8,49%-nak talál­
ták. E cél elérésére mintegy 7500 magzati kromoszóma­
vizsgálatot kell végezni évente, amihez a laboratóriumi 
és klinikai hátteret is meg kell teremteni.
K ulcsszavak: magzati kromoszóma anomália, anyai életkor, 
prenatalis diagnosztika
Az orvosi genetikában jelentős lépésnek bizonyult azok­
nak a módszereknek a fejlődése, melyek bizonyos geneti­
kai betegségeknek in utero diagnózisát teszik lehetővé.
Ezeknek a módszereknek az alkalmazása a genetikai 
tanácsadás elválaszthatatlan részévé vált, s gyökeresen 
megváltoztatta azoknak a családoknak a kilátásait és egy­
ben gyermekvállalási készségét, melyek a nagyobb kocká­
zatú csoportba tartoznak egy-egy genetikai rendellenesség 
előfordulására nézve.
A genetikai tanácsadás egyik legnagyobb nehézsége az 
volt, hogy általános — a népesség egészére vonatkozó — 
kockázati értékekkel számolt, de a konkrét, már létrejött 
magzat állapotáról nem sokat tudott mondani.
Az áttörés akkor következett be, mikor megnyílt a lehe­
tősége az in utero diagnosztikának, ami már a kezdet kez­
detén felvázolta a másodlagos prevenció távlatait.
Ha a magzati diagnosztika egészét tekintjük, akkor szá­
mos technika áll rendelkezésre, melynek révén különböző 
rendellenességek in utero felismerése lehetséges, neveze­
tesen (invazivitás és vetélési kockázati sorrendben):
Data obtained by prenatal diagnostics on maternal 
age-dependence of fetal chromosomal anomalies. The
connection between fetal chromosomal anomalies and 
advanced maternal age is well established. Theoretical 
calculations derived from incidence data and the expect­
ed ratio of Down's syndrome babies born to mothers be­
tween the age of 35—39 and from 40—45 indicate that 
fetal kariotyping is necessary at the maternal age of 35 
or above. Based on 668 prenatal chromosomal studies 
(both on cultured amniotic cells and direct preparation of 
the trophoblast obtained by chorionic villus sampling) 
authors come to the conclusion that all pregnant women 
above the age of 35 should undergo fetal karyotyping (in 
order to detect 22% of the conceptuses with a chro­
mosomal defect) since the incidence rate of abnormal fe­
tal karyotype was found 6.08% between 35—39 years, 
and 8.49% between 40—45 years of maternal age. To 
achieve this target about 7500 prenatal karyotyping 
should be performed per year the laboratory and clinical 
backgrounds of which should be created.








A prenatális diagnosztikai eljárásokat általában azok 
fejlesztették ki, akik egyébként is genetikai tanácsadással 
foglalkoztak, s ez teszi érthetővé, hogy a prenatális diag­
nosztika a genetikai tanácsadás integráns részévé vált, azt 
kiegészíti és konréttá teszi, de semmi esetre sem helyette­
sítheti.
A magzati kromoszóma vizsgálatok céljára egyrészt az 
amniocentézissel nyert magzatvízsejtek, másrészt — akár 
direkt preparálással, akár tenyésztés után — a korion biop- 
szia útján nyert trofoblaszt sejtek alkalmasak (4, 12, 13, 17, 
18, 36, 37, 42, 45). A vizsgálatok indikációi jól körülhatá­
roltak (előrehaladott anyai életkor, szülői kiegyensúlyozott 
transzlokáció hordozás, előző gyermek kromoszóma el­
változása, nem-meghatározás olyan X-hez kötött betegsé­
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gekben, melyeknek magzati diagnózisára nincs mód, mul­
tiplex fejlődési rendellenességgel született gyermek a csa­
ládban és néhány más, speciális ok), de vezető helyet fog­
lal el ezek között az anyai életkor, mivel régóta ismert (22, 
23, 28, 29), hogy az anya életkorának előrehaladtával a 
magzati kromoszóma-rendellenességek előfordulási ará­
nya nő (1. ábra).
Az eldöntendő kérdés az, hogy melyik életkort kell te­
kintenünk annak a határnak, mely fölött célszerű a magzati 
kromoszóma-vizsgálat végzése, figyelembe véve azt a kö­
rülményt, hogy invazív beavatkozást csak akkor végzünk, 
ha a) az adott terhesség genetikai kockázata nagyobb, mint 
az a kockázat, melyet az anyagvétellel okozunk, b) a vár­
ható elváltozás elég súlyos ahhoz, hogy felismerése esetén 
indokolja a terhesség megszakítását, c) pontos a diagnosz­
tikai módszer a rendellenesség felismerésére, d) a feltéte­
lezett betegség súlyos és nem korrigálható, e) a rendel­
lenesség felismerése esetén a terhesség megszakítás 
gondolata elfogadható az adott házaspárnak. Csak e felté­
telek együttes fennállása esetén indokolt és lehetséges a 
prenatális diagnosztikai eljárások alkalmazása.
A kromoszóma-vizsgálat feltételei között vitatható az, hogy 
az e) pontban vázolt elképzelés megállja-e a helyét. Vannak 
ugyanis vélemények, melyek szerint a vizsgálat elvégzendő, ha 
kellő felvilágosítás után a szülők azt kérik és szülői kérés esetén 
akkor sem utasítható el, ha a szülők számára a terhességmegsza­
kítás gondolata nem elfogadható. Két körülmény azonban ez el­
len szól és egyik sem elhanyagolható. Az egyik, hogy bizonyos 
(később részletezendő) esélye van a mintavétel kapcsán a spontán 
vetélésnek. A másik, hogy sem orvosi lelkiismeretünkkel, sem 
a terhes pszichés megterhelése elleni küzdelemmel nem egyez­
tethető össze, hogy tovább viselni engedjük a terhességet, mikor 
már meggyőződtünk arról, hogy kóros magzatról van szó. Min­
denesetre a kérdés további megfontolást igényel.
Ebből a nézőpontból elemeztük egyrészt elméletileg, 
másrészt az általunk végzett prenatális citogenetikai vizs­
gálatok tükrében azt a kérdést, hogy mely korcsoportok­
ban célszerű a vizsgálatok végzése.
Anyag és módszerek
Elméleti számításainkhoz az alapot egy régebbi, közös, 
nyolc genetikai tanácsadó adatait felölelő munkánk (27) 
szolgáltatta, melyben egyrészről felmértük a szülőnők 
kormegoszlását, s másrészről a Down-kóros gyermeket 
szülő nők kormegoszlását, s kiszámítottuk, hogy különbö­
ző anyai korcsoportokban hány Down-kóros szüléssel szá­
molhatunk évente.
A gyakorlati munkában elemeztük az 1983—90. évek­
ben végzett prenatális citogenetikai vizsgálataink (részben 
az amnionsejtek tenyésztése, részben a trofoblaszt sejtek 
vizsgálata révén nyert) eredményét az összes kromoszóma 
elváltozás tükrében, anyai korcsoportokra bontva.
Az adott időszakban 668 magzati kromoszóma vizsgá­
latot végeztünk, ebből 183 vizsgálatot amnionsejtekből és 
485 vizsgálatot korion-boholyból. A terhesek közül (a két­
féle vizsgálati típust összevetve) 160 volt 35 év alatti, 296 
35 és 39 év közötti és 242 40 év feletti. A 35 évnél fiatalabb
1. ábra: A kromoszóma elváltozások vélt gyakorisága az 
anyai életkor függvényében
terhesek esetében az indikációt főként kiegyensúlyozott 
transzlokáció hordozás, előzőleg született kromoszóma­
rendellenességgel sújtott gyermek, a családtagokon előfor­
dult — terhesség előtt nem tisztázott — Down-kór, illetve 
fokozott szülői aggodalom képezte. A korion biopsziát ré­
szesítettük előnyben a korai diagnózis lehetősége, az anyá­
ra nézve kisebb megterhelés, az esetleg szükségessé váló 
terhességmegszakítás korai (első trimeszterbeli) időpont­
ja, s nem utolsósorban gazdaságossága miatt, s a magzat- 
vízsejtekből végzett vizsgálatokat azokra az esetekre kor­
látoztuk, mikor a terhest a 12. terhességi hét után küldték 
vizsgálatra, vagy ha ezt a terhes anya kifejezetten kérte.
A sejtek tenyésztésében alkalmazott módszerek tekinte­
tében korábbi munkáinkra utalunk (36, 37, 38, 42).
Eredmények
Elméleti számításaink csak a Down-kórra, mint a leggyak­
rabban előforduló kromoszóma-elváltozásra szorítkoznak. 
Az országos felmérésből kiderül (27), hogy míg a népes­
ségben a 35 éves kor alatt szülő nők aránya 94,2%, ez 35 
és 40 év között 4,6 %, míg 40 éves kor felett 1,2 %. Ugyan­
akkor a Down-kóros magzatot szült anyák 72,35%-a volt 
35 év alatti, 15,91%-a 35 és 40 év közötti és 11,74 % -a 40 
év feletti.
Ezekből az adatokból kiszámítottuk, hogy — Magyar- 
országon éves átlagban 130 000 születéssel számolva ez azt 
jelenti, hogy a 35 év alatti korcsoportban a várható éves 
szülésszám 122 460, amiből 169 Down-kóros gyermek 
születése várható. A 35—45 éves korcsoportban 5980 szü­
léssel kell számolni, amiből a Down-kórosok várható szá­
ma 38, míg a 40 éven felüliek 1560 gyermeket szülnek, s 
ebből a Down-kórosok száma 10-re tehető. A születésszám 
változását tekintetbe kell venni, de legfőképpen azt, hogy 
— tapasztalatunk szerint — a születésszám változása (első­
sorban a gyakori válás és újraházasodás következtében) a 
magasabb életkor felé tolódik.
Fenti adatok világosan jelzik, hogy ha a prenatális cito­
genetikai szűrést a 40 éven felüli korcsoportra korlátoz­
zuk, akkor 1560 vizsgálat kapcsán 10 Down-kóros kiszűré­
sével számolhatunk évente és országosan, míg az anyai
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életkor 35 évre történő leszállításával — igaz, 7540 magzati 
kromoszóma vizsgálat ráfordításával — 48 esetet tudunk ki­
szűrni, vagyis az egy évre várható Down-kórosok 22%-át.
Gyakorlati vizsgálataink eredményei magukba foglal­
ják az összes kromoszóma elváltozást, melyet az adott 8 
éves periódusban találtunk, tehát a Down-kór mellett az 
egyéb kromoszomális hibákat (Edwards-, Patau-, Turner-, 
Klinefelter-szindrómákat, izo-X kromoszómát és a transz­
lokációkat is), de ezek aránya igen csekély, rendszerint 
csak egy-egy esetet képez (kivéve a transzlokációkat, me­
lyek a 35 év alatti korcsoportban jelentenek 4 esetet), de 
együtt szerepeltetésüket indokoltnak láttuk, mivel a kiszű­
rési arány szempontjából ezek is jelentősek.
A 35—39 éves korcsoportban végzett 233 trofoblaszt és 
73 amnionsejt vizsgálat kapcsán kiszűrtünk 14, illetve 4 
(6,28, illetve 5,47%) kromoszóma elváltozást, míg a 40 
éven felüliek körében végzett 142 korion és 70 amnion 
vizsgálattal 12, illetve 6 (8,45, illetve 8,57%) elváltozást si­
került kiszűrni. A 35 év alatti korcsoportban (elsősorban 
célzott vizsgálatok kapcsán) a kiszűrési arány 6,66, illetve 
5,48% volt a trofoblaszt, illetve az amnion sejtekben.
Összesítve a vizsgálatok eredményét megállapíthatjuk, 
hogy a kiszűrési arány a 35—39 éves, valamint a 35 év 
alatti korcsoportokban 6,35 %, míg a 40 év feletti csoport­
ban 8,49%. Ez a szokatlanul magas arány abból adódik, 
hogy míg mások a Down-kór kiszűrésére szorítkoznak, 
addig mi az összes (kiegyensúlyozott és kiegyensúlyozat­
lan) kromoszóma elváltozással számoltunk.
Az egyes korcsoportok megoszlását az 1. táblázat ada­
tai mutatják.
Ezeken az arányokon belül megvizsgáltuk, hogy az 
egyes évjáratokban milyen arányban találhatók kromoszó­
ma elváltozások (2. táblázat), s megállapítottuk, hogy — 
noha az egyes évjáratokban előforduló kis esetszám sta­
tisztikai analízisre nem alkalmas — valószínűleg sokat 
mond, hogy a legnagyobb arányokat a 44—45 éves korcso­
port mellett, melyek a kiszűrt elváltozások zömét teszik ki, 
a 35, 36 és 42 éves korcsoportokban észleltük.
Eredményeink amellett szólnak, hogy a magzati kro­
moszóma vizsgálatok anyai korhatárát a 35 éves korig kell 
leszállítani.
Megbeszélés
A Down-kór előfordulási gyakoriságának növekedése az elő­
rehaladó anyai életkorral régen ismert jelenség. Általában 
Penrose (28, 29) munkájára szokás hivatkozni ezzel kapcso­
latban, noha Fraser és Mitchell (10) már 1876-ban felhívta a 
figyelmet arra, hogy nagy testvérsorokban a Down-kóros 
gyermekek a sor végén születnek. Penrose (29) érdeme ezzel 
a jelenséggel kapcsolatban éppen az volt, hogy kifejezetten 
az anyai életkorra irányította a figyelmet és elvetette az apai 
életkor és a születési sorrend hatását.
A 21. triszómia előfordulási gyakoriságának összefüg­
gése a magasabb anyai életkorral jól dokumentált. Lilien­
feld  (21), valamint Smith és Berg (34) adatai szerint annak 
incidenciája 20'éves anyai életkorban 1 : 2300; 30 és 34 év 
között 1 : 880, majd 45 éves korra 1 : 54-re növekszik.
Magenis és mtsai (22), valamint Taylor (44) hasonló kor­
függést mutatott ki Patau- és Edwards-kórban, míg Riccardi 
(32) nem talált ilyen összefüggést 8. triszómiában. Ezt az el­
térést támasztja alá, hogy Hassold (14) korfüggést tapasztalt 
spontán abortumokban, de ez a hatás jelentős különbségeket 
mutatott a különböző kromoszómák vonatkozásában, s a leg- 
kifejezettebb a kis akrocentrikusok között volt.
Mivel azokban az országokban, melyekben a szüléskor 
mért anyai életkor csökken, a Down-kór előfordulási gya­
korisága nem látszik ezzel párhuzamosan csökkenni (25), 
felvetődött az apai életkor szerepe is az aneuploidiák létre­
jöttében, de éppen Stene és mtsai (35) szerint (akiktől ez 
az elképzelés eredetileg származott) ez csak az idősebb 
apák és idősebb anyák házasságában mutat összefüggést, 
míg annak független hatása a fiatalabb nőkkel kötött házas­
ságokban nem bizonyítható. Ezt a jelenséget a prenatális 
vizsgálatok tervezésénél figyelembe kell venni.
1. táblázat: Kromoszóma elváltozások talált gyakorisága különböző anyai életkorban (kiszűrt/összes)
Anyai kor 48 47 46 45 44 43 42 41 40
Trofoblaszt 0/1 0/1 0/0 1/3 1/6 1/14 3/29 4/40 2/48 12/142
(8,45%)




Anyai kor 39 38 37 36 35 < 3 5
Trofoblaszt 2/56 4/46 3/61 4/40 1/20 8/120 22/343
(6/41%)



























Az ivari kromoszómák aneuploidiáinak anyai korfiig- 
géséről is számos releváns tanulmány (5, 8) ismeretes. 
Mind a Klinefelter-, mind a triplo-X szindróma, mind a 
többszörös (ivari kromoszóma és autoszóma) triszómiák 
kortól függők, de a Turner-szindróma és a dupla-Y kortól 
függetlenek. Ez a dupla-Y esetében nem meglepő, hiszen 
az kizárólag apai non-diszjunkció következménye lehet a 
meiózisban, Turner-szindrómában viszont vagy arra utal, 
hogy az XO magzatok egy része kromoszómavesztés követ­
kezménye, ami fiatalabb nőkben gyakoribb (16), vagy az­
zal magyarázható, hogy fiatalabb nők XO magzatainak na­
gyobb a túlélési esélye (48).
A kor-dependens aneuploidiák keletkezésének magya­
rázatára számos hipotézis született. Ilyenek az oszlási orsó 
hibája (2), a késleltetett megtermékenyítés (50), az ún. po­
zitív szatelliták (33), vagy a csökkenő kiazma-gyakoriság.
Egyes hormonális hatások szerepe ugyancsak nem ha­
nyagolható el (26) az aneuploidiák keletkezésében. A hor­
monális egyensúlyzavarok részben a kortól függő, részben 
a kortól független hatások közé sorolhatók. Mivel az ilyen 
egyensúlyzavarokkal egy nő reproduktív életszakaszának 
főleg az elején és a végén lehet számolni, ez megmagya­
rázhatja, hogy miért e két periódusban nő meg a non- 
diszjunkciók előfordulási gyakorisága.
Ugyancsak a hormonok szerepére utalhatnak az aneu­
ploidiák keletkezésében az ovuláció indukció után (1, 3), 
vagy fogamzásgátlók melletti teherbeesés esetén (19) ta­
pasztalható non-diszjunkció, illetve korai abortusz gyako­
riság növekedés is.
A kromoszóma elváltozások számának növekedésében 
számos más — a kortól független — tényező is szerepet 
játszhat. Az ionizáló (elsősorban rtg) sugárzás non- 
diszjunkciót kiváltó hatására epidemiológiai vizsgálatok 
utalnak mind a nőkben (46, 47), mind férfiakban (33), de 
saját kísérleti eredményeink (39, 40, 41) is ezt bizonyítják. 
A Down-kór előfordulási gyakorisága és az apai radar ex­
pozíció között is összefüggést találtak (16).
A kémiai anyagok közül közismert az altatógázok, kü­
lönösen a halothan azon hatása, hogy a műtőszemélyzet­
ben a spontán vetélések nagyobb számát (20), illetve vele­
született rendellenességeket (7, 30) indukálhatnak, amik
— legalább részben — aneuploidia indukció következ­
ményei.
Rapaport (31) a víz nagyobb fluorid tartalmának, 
Greenberg (11) a légkör szennyeződésének tulajdonított 
non-diszjunkció indukáló hatást. Egyes ipari anyagok 
ilyen szerepére magunk is rámutattunk (39, 41).
Fialkow és mtsai (9) a thyreoidea antitestek, McDonald 
(24) a pajzsmirigy betegségek, mások a hibás immunme­
chanizmus (49), vagy az alfai-antitripszin deficiens vari­
ánsainak (15) non-diszjunkcióhoz vezető hatására hívták 
fel a figyelmet.
Nyilvánvaló, hogy számos más (ismert és ismeretlen) 
tényező is szerepet játszhat az aneuploidiák kialakításá­
ban, s ezek kutatása — részben epidemiológiai, részben ál­
latkísérleti módszerekkel — még sokáig munkát ad a cito- 
genetikusoknak. Ezeknek részletes feltárása nélkül a 
humán kromoszóma rendellenességek prevenciója nem 
oldható meg.
A legnagyobb jelentőséget az anyai korfüggésnek kell 
tulajdonítani, részben mert ez jelenti a tömeges előfordu­
lást, részben mert jól körülhatárolt indikációját jelenti a 
magzati kromoszóma vizsgálatnak, így a másodlagos meg­
előzésnek.
Sajnálatos módon azt a célt, hogy a fiatal korban szülő 
nőkre kiterjesszük a magzati kromoszóma vizsgálatot (s 
így kiszűrjünk minden citogenetikai rendellenességet), 
nem tudjuk (és valószínűleg nem is fogjuk) elérni nemcsak 
a viszonylag nagy költségek, de a szűkös laboratóriumi ka­
pacitás miatt sem, meg azért sem, mert a viszonylag ala­
csony kiszűrési arány miatt nem tehetjük ki a terheseket az 
anyagvétellel járó (szerencsére nem túl nagy, gyakorla­
tunkban amniocentézis esetén 0,6%, transzabdominális 
korion biopszia esetén 0,9%, transzcervikális korion biop- 
szia esetén pedig 3,6%-os) vetélési kockázatnak. Ennek 
megfelelően a transzabdominális korion biopsziát részesít­
jük előnyben.
A kockázat/haszon arány mérlegelésével azonban arra 
a meggyőződésre jutottunk, hogy 35 éven felül minden ter­
hesre ki kell terjeszteni a magzati kromoszóma vizsgála­
tot. Az ehhez szükséges anyagi és kapacitásbeli eszközöket 
biztosítani kell.
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A dobutamin stressz teszt klinikai felhasználhatósága a 
koszorúér-szívbetegség diagnosztikáj ában
Wallner Éva dr., Berényi Tamás dr. és Mezőfi Miklós dr.
Magyar Honvédség Budai Honvédkórház, Intenzív Therapiás Osztály (főorvos: Horváth Attila dr.)
A koszorúér-szívbetegség diagnosztikájában a különbö­
ző terheléses vizsgálatoknak közismerten nagy szerepük 
van. A szerzők az elmúlt néhány év szaporodó számú 
közleménye alapján vizsgálták a dobutamin stressz teszt 
felhasználhatóságát 89 olyan betegen, akik anamnesisé- 
ben koszorúér-szívbetegséget igazoló korábbi betegség 
és/vagy vizsgálat nem szerepelt. Valamennyi betegnél 
végeztek coronarographiát és a terheléses vizsgálatok 
eredményeit ennek függvényében elemezték. Vizsgálata­
ik alapján megállapították, hogy a dobutamin stressz 
teszt szenzitivitása szignifikánsan nagyobb, specificitása 
pedig — bár nem szignifikánsan, de — kisebb, mint a di­
namikus terheléses vizsgálatoké, azonban a két módszer 
kombinálása igen jó szenzitivitást és elfogadható specifi- 
citást eredményezett.
K ulcsszavak: koszorúér-szívbetegség, kerékpár-ergonietria, 
kémiai terheléses vizsgálatok, dobutamin stressz teszt
A koszorúér-szívbetegség noninvasiv diagnosztikájában 
az egyre újabb és költségesebb vizsgálati módszerek alkal­
mazása esetén felmerül a jogos kérdés: mennyi újat ad a 
vizsgálat és milyen áron? A betegek egyre növekvő száma 
a célszerű diagnosztikára való törekvést helyezi előtérbe a 
jelentős költségkihatások miatt.
Munkánkban a hazánkban minden intenzív és belgyó­
gyászati osztályon hozzáférhető, a cost-benefit arány szem­
pontjából kedvezőnek tűnő dobutaminnal végzett stressz 
teszt diagnosztikai alkalmazhatóságát vizsgáltuk.
Beteganyag és módszer
Osztályunkon 1987 óta végzünk párhuzamosan KE-t és DST-t 
mellkasi fájdalmat panaszoló betegeknél koszorúér-szívbetegség 
gyanúja miatt. Jelen közleményünkben 89 beteg vizsgálati ered­
ményeit dolgoztuk fel. A betegek kórelőzményében igazolt myo- 
cardialis infarctus nem fordult elő. E betegcsoport minden tagjá­
nál sor került CG elvégzésére. A betegek átlagéletkora 50,1 év 
volt, 68 férfi és 21 nő, 48,7, illetve 54,6 év átlagéletkorral.
Rövidítések: KE: kerékpár-ergometria; DST: dobutamin stressz 
teszt; CG: coronarographia
The clinical applicability of dobutamin stress test in 
the diagnostics of the coronary artery disease. In the
diagnostics of the coronary artery disease different exer­
cise tests are well-known to be important. On the basis 
of the increasing number of publications of the eighties 
the authors examined the applicability of dobutamin 
stress test in 89 patients, whose anamnesis did not con­
tain any justification of coronary artery disease. All pa­
tients were examined by coronarography. The authors 
compared the results of different tests with the results of 
coronarography. They found the sensitivity of dobutamin 
stress test significantly higher and its specificity — 
although not significantly — lower, than the dynamic 
treadmill tests, however the combination of the two 
methods resulted in very good sensitivity and acceptable 
specificity.
K ey w ords: coronary artery disease, dynamic bycicle test, 
dobutamin stress test
A betegek vizsgálatát a KE elvégzésével kezdtük. A vizsgálat 
előtt 72 órával elhagytuk a béta-blockolókat és csak a DST után 
adtuk vissza. A nitrátok, calcium-antagonisták és a diuretikumok 
adását csak a vizsgálatok napján függesztettük fel.
A kerékpár ergom etriás v izsgá la to t 25 W/perc induló értékről 
3 percenként 25 W/perccel emelve végeztük a submaximális ter­
helésig vagy a megszakításig. A vizsgálat közben módosított 
mellkasi elvezetéssel folyamatos EKG-monitorozás és 3 percen­
kénti tensio ellenőrzés történt. 12 elvezetéses EKG-t induláskor 
nyugalomban, 1 perces hyperventilláció után, valamint a terhelés 
befejezésekor és az azt követő 1., 3., 6. és 10. percben, pozitív 
esetben a normalizálódás után készítettünk.
A dobutam in  s tre ssz  teszte t 1—3 nappal a kerékpár- 
ergometria után azonos napszakban végeztük. A Lilly cég Do­
butrex nevű készítményét infúziós pumpával adagoltuk. A kezdő 
dózis 5 mikrog/tskg/perc volt, ezt emeltük 3 perces intervallu­
mokban 5 mikrog/tskg/perc adagokkal a csúcsdózis — 40 mik­
rog/tskg/perc — eléréséig. A betegészlelést a KE-val azonos mó­
don végeztük, de 12 elvezetéses EKG-t minden 3 perces 
intervallum végén készítettünk.
A vizsgálat megszakításának indikációjaként a 2 mm-es vagy 
az azt meghaladó ST-depressziót, a systolés tensio 200 Hgmm fö­
lé emelkedését vagy 20 Hgmm-nél nagyobb csökkenését, angina, 
dyspnoe, Lown EH. vagy magasabb fokozatú kamrai ritmuszavar, 
junkcionális tachycardia jelentkezését, valamint a submaximális 
frekvencia vagy a 40 mikrog/tskg/perc csúcsdózis elérését tekin­
tettük.
A pozitivitás kritériuma a J-pont után 80 msec-mal is fenn­
álló, legalább 1 mm-es horizontális ST-depresszió és/vagy az
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1989-es balatonfüredi Kardiológus Kongresszuson már ismerte­
tett bradycardia-hypertonia jelenség volt (3).
A coronarograph ia  elvégzésére a DST után 1—6 héttel került 
sor. Indikációja az egyik vagy mindkét vizsgálat pozitivitása volt. 
Mindkét terheléses vizsgálat negativitása esetén csak a típusos 
fájdalmakat panaszoló betegeknél végeztük el, illetve ezen bete­
geknél az indikáció felállításában a Holter-monitorozásnak is je­
lentős szerep jutott. Pozitívnak értékeltük a vizsgálatot, ha a fő­
törzs legalább 50%-os és/vagy a három főág legalább 
mindegyikének 70%-os szűkületét találtuk.
S ta tisztik a i an a lízise in ket a Khi négyzet próbával végeztük. A 
szenzitivitást a pozitív terhelések pozitív CG-khoz viszonyított 
aránya, a specificitást a negatív terhelések és a negatív CG-k ará­
nya adta. A két teszt kombinációs értékelésénél pozitívnak tekin­
tettük az eredményt, ha legalább az egyik vizsgálat pozitív volt.
Szignifikancia számításainknál az általánosan elfogadott 
5%-os szintet tekintettük határértéknek.
Eredmények
A mellkasi fájdalom, a nyugalmi EKG-eltérések, valamint 
a CG-k eredményeit az 1. táblázat mutatja. A betegek 
69,6%-a jelzett típusos mellkasi fájdalmat, azonban az an- 
ginázók közül csak 33,8%-ban, az összes esetre vonatkoz­
tatva 23,6%-ban találtunk nyugalmi EKG-eltérést.
A CG-k során 78,6%-ban találtunk szignifikáns 
koszorúér-szűkületet. A pozitív CG-sok 81,4%-a jelzett tí­
pusos mellkasi fájdalmat.
A KE és a DST eredményét a CG függvényében a 2. 
táblázat demonstrálja. A pozitív CG-s esetek 68,5%-ában 
volt a KE, illetve 84,3%-ában a DST pozitív. Az eltérés 
szignifikáns (p<0,05).
Vizsgálataink során a KE, illetve a DST szenzitivitását 
a teljes, válogatás nélküli beteganyag vonatkozásában 68,5, 
illetve 84 ,3%-naktaláltuk, specificitásuk pedig 84,2, illet­
ve 73,7%-nak adódott. A két módszer kombinált értékelé­
se 90%-os szenzitivitást eredményezett a DST-hez képest 
változatlan specificitás mellett (1. ábra).
1. táblázat: A mellkasi fájdalom összefüggése a nyugalmi 
EKG-eltérésekkel és a coronarographiák eredményével
Nyugalmi
EKG-eltérés Coronarographia Összesen
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2. táblázat: A kerékpár-ergometria és a dobutamin stressz 







pozitív negatív pozitív negatív
Pozitív n = 70 48 22 59 11
Negatív n = 19 3 16 5 14
1. ábra: A vizsgálatok és kombinációjuk szenzitivitása és 
specificitása
A pozitív CG-k során talált 1-, 2-, 3-ér betegségek és 
a terheléses vizsgálatok eredményeit mutatja a 3. táblázat. 
Az érbetegség súlyossága szerint a DST szenzitivitása elté­
rő volt. 1-ér betegség esetén a szenzitivitás 62 ,5%-nak, 
2-ér betegség esetén 79,1%-nak, 3-ér betegség esetén 
100%-nak adódott.
A két teszt kombinált értékelése során 3-ér betegség 
esetén álnegativitás nem fordult elő. 2-ér betegségben a 
vizsgálatok pozitivitása jelentős szórást mutat, a kombinált 
értékeléssel azonban az álnegativitás igen ritka. 1-ér beteg­
ségnél már sokkal több az álnegativitás.
A 4. táblázat a pulzus és a vérnyomás változásait ábrá­
zolja. A pulzusszám a DST alatt szignifikánsan kevésbé 
emelkedik, mint a KE során, a tensio átlagértéke viszont 
szignifikánsan magasabb. A frekvencia és a systolés vér­
nyomás szorzata, mely a szívizom oxigén szükségletét jel­
zi, KE-nál szignifikánsan magasabb, mint DST-ben 
(p<0,05).
A KE több anginát provokált, mint a DST, viszont a rit­
muszavar az utóbbi során gyakoribb és magasabb Lown- 
fokozatú.
Megbeszélés
A dinamikus terheléses vizsgálatok, mint a kerékpár- 
ergometria, futószőnyeg terhelés, handgrip teszt, lépcső 
terhelés ismert korlátáik ellenére széles körben használa­
tosak. Legtöbbször a KE-t és a treadmill terhelést használ-







Mindkettő pozitív 9 9 26
Csak a KE pozitív 1 3 0
Csak a DST pozitív 1 10 4
Mindkettő negatív 5 2 0
Összesen 16 24 30
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(HAI) tartalom legalább 1:640 titerü. JAVALLAT: Az 
FSME-Bulin a kullancsok által terjesztett kullancs­
encephalitis prae- és postexpoziciós azonnali profi­
laxisára szolgál. ELLEN JAVALLAT: Olyan egyéneknél, 
akikben homológ immunglobulinokkal szembeni
ajánlatos a 2. részoltást 14 nappal az 1. részoltás 
után végrehajtani, ezzel egy gyorsabban kialakuló 
védő antitesttiter érhető el. Az alapimmunizálás 
(3 részoltás) befejezése után a védőhatás az eddigi 
tapasztalatok alapján legalább 3 évig tart. 
EMLÉKEZTETŐ OLTÁS: 1 dózis FSME-IMMUN Inject 
3 évvel a 3. részoltás után illetőleg az utolsó emlé­
keztető oltás után. ELLENJAVALLATOK: Akut lázas 
infekciók, az oltóanyag komponenseivel szemben 
fennálló allergia (relatív ellenjavallat).
Részletes információval a csomagolásban lévő 
használati utasítás szolgál.
túlérzékenység várható, a készítmény adása kontra­
indikált. ADAGOLÁS: 1. Praeexpozició esetén:
0,05 ml/testsúly kg. A védelem 24 órán belül fennáll 
és kb. 4 hétig tart. 2. Postexpoziciós esetben: a.) Ha 
a kullanccsípés 48 órán belül történt 0,1 ml/testsúly 
kg. b.) Ha a kullanccsípés 48-96 órán belül történt 
0,2 ml/testsúly kg. i.m.
Részletes információval a dobozban lévő használati 
utasítás szolgál.
IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0
Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. Ili. e, 17.
1137 Budapest XIII 









K é t k o m p o n e n s ű  f ibrin r a g a s z t ó ,  




•  A szövetek összeragasztására
•  Vérzéscsillapításra
•  A sebgyógyulás elősegítésére
ÖSSZETÉTEL: ATissucol liofilezett és hőinaktivált 
ragasztó fehérjekoncentrátum (Humán):
1 ml liofilizatum 75-115 mg alvadó fehérjét (ebből 
70-110 mg fibrinogént és 2-9 mg plasmafibro- 
nektint), 10-50 E Faktor Xlll-t, 20-80 pg plasmino- 
gent tartalmaz, Aprotininoldat (bovin): 3000 KIÉ. 
Trombin 4, liofilezett (bovin): 4 lE.Trombin 500, 
liofilezett (bovin): 500 IE. Calciumklorid oldat:
40 mmol CaCb/l. A két komponens összeállításá­
hoz es alkalmazásához szükséges felszerelés. 
TULAJDONSÁGOK ÉS HATÁS: ATissucol két­
komponensű biológiai ragasztó előállítására szol­
gál, amely a sebgyógyulás folyamén maradéktal­
anul felszívódik.
JAVALLATOK: ATissucol vérzéscsillapításra, 
szövelek összeragasztására és a sebgyógyulás 
elősegítésére alkalmas.
ELLEN JAVALLAT, MELLÉKHATÁS, INTERAKCIÓ: 
Nem ismeretes.
Több Tissucol-lal végzett klinikai kontroll vizsgá­
latnál sem mutatták ki HÍV vagy hepatitisz vírus 
átvitelét. A kétkomponensű Tissucol fibrin ragasztó 
sem a HÍV, sem pedig a hepatitisz vírust nem 
terjeszti.
Részletes információ a dobozban lévő használati 
utasításban található.
IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestrasse 67 
Telefon: (222) 23 00-0
Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 Budapest XIII.
Telefon és fax: 1 128-276
E n d o b u l i n
F u n k c i o n á l i s a n  in t a k t  
i m m u n g l o b u l i n  G  
i n t r a v é n á s  a l k a l m a z á s r a ,  
a g g r e g á t m e n t e s ,  
v í r u s i n a k t i v á l t







Ö SSZETÉTEL: Az E n d o b u lin  a  fu n k c io ­
n á lisa n  intakt, a g g re g á tm e n te s  im m u n ­
g lo b u lin  G vírusinaktivált, liofilezett 
k o n c e n trá tu m a . A liofilizátum fe lo ld ása  
(a  m e llé c so m a g o lt  A g u a  d es t. pro. 
in j.-ben) u tán  a z  o ld a t ö s s z e té te le  a  
köve tkező :
F u n k c io n á lisa n  intakt IgG. 5 0  m g /m l.
G lukóz  5 0  m g /m l.
N átrium klorid  3 m g /m l.
Az E n d o b u lin  k o n z e rv á ló sze rt n em  
tarta lm az .
ALKALMAZÁSI TERÜLET: P rim er é s  
s z e k u n d e r  an tites t h ián y á llap o to k  
s z u b sz titu c ió s  te rá p iá ja . M eg h a tá ro zo tt 
a u to im m u n  é s  im m u n k o m p le ^ m e g b e -  
te g e d é s e k  k e z e lé se . V írusos m e g b e te ­
g e d é s e k  g y o rs  profilaxisa, va lam in t 
sú ly o s  a k u t é s  k ró n ik u s v íru so s  ill. 
b ak te riá lis  fe rtő z é se k  k e z e lé se . Az
u tó b b i e s e tb e n  an tib io tikum okkal 
k o m b in á lh a tó .
Az E n d obu lin  a d á s a  o lyan b e te g e k n é l 
is indikált, ak iknél a z  i. m. p o liv a len s 
g a m m a g lo b u lin  javallt len n e , d e  eg y  
n a g y o b b  v é rz é k e n y sé g i h a jlam  miatt 
n e m  a já n la to s  a z  a lk a lm a z á sa . O lyan 
b e te g e k n é l,  ak iknél e g y é b  i. v. a lk a l­
m azo tt im m u n g lo b u lin  k é sz ítm én y e k  
a d á s a  sú ly o s  m e llé k h a tá so k a t okoz, 
a z  E ndobu lin , jó to le rá lh a tó s á g a  miatt 
a lk a lm a zh a tó . ELLEN JAVALLAT, H O Z­
ZÁ SZO K Á S: N em  ism ert. MELLÉKHA­
TÁSOK: A d o n o ro k , a  p la z m a  é s  a  
g y á rtá s i e ljá rá s  g o n d o s  e lle n ő rz é se  
k izárja  h ep a titis  v írus é s  HÍV átvitelét 
a z  E nd o b u lin  a lk a lm a z á sa  révén .
R é sz le te s  tá jé k o z ta tá s t a  c s o m a g o lá s ­
b a n  lévő h a sz n á la ti u ta s ítá s  ad .
IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0
Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 Budapest XIII.





•  Faktor VIII
•  Faktor IX
•  FEIBA
•  Faktor VII
•  Fibrinogen
•  Prothrombin komplex
•  Antithrombin III
•  Cl-eszteráz inhibitor
•  kétkomponensű 
fibrin ragasztó
IMMUNO AG
A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 00-0
Magyarországi Képviselet 
Radnóti M. u. 22/a. III. e. 17.
1137 Budapest XIII.
Telefon és fax: 1 128-276
4. táblázat: A szívfrekvencia és a vérnyomás alakulása 
vizsgálataink során
HR RRS HR X RRS
Nyugalmi 80,2 125,4 10 057
KE 149,8 163,2 24 447
DST 1 1 0 , 2 173,7 19 142
ják, de ezek szenzitivitása csak 65—72% között mozog, 
bár specificitásuk megközelíti a 90%-ot (5, 6, 7, 12, 16). 
Hazánkban a KE a legelterjedtebb módszer, melynek iro­
dalmából Jánosi András igen nagy anyagot átfogó munkája 
emelhető ki (12, 13).
Évek óta folynak próbálkozások a dinamikus terheléses 
módszerek szenzitivitásának növelésére, ilyen például az 
ergometria és a 201 Thallium-myocardialis perfúziós scin- 
tigraphia (4, 12, 14), valamint a dinamikus terhelés és az 
impedancia cardiographia kombinálása.
A nem fizikai terheléses vizsgálatok közül a pitvari 
pacemaker felülvezérléses terhelés kellően szenzitívnek 
(75—80%), de alacsony specificitásúnak (60—65% ), va­
lamint nehézkesen el végezhetőnek bizonyult (2, 15).
A vasospasmust provokáló szerekkel, mint az ergota- 
min alkaloidák vagy a coronariadilatatiót okozó dipyrida- 
mollal végzett terhelések a noninvasiv diagnosztika igen 
fontos lehetőségei (9, 10, 12). Különösen az utóbbi echo- 
cardiographiával kombinálva igen szenzitív lehet (21, 22).
A pozitív inotróp szerek alkalmazása a szívizom  ischae­
mia előidézésében régóta kísérletek tárgya. A béta- 
adrenerg inotróp szerek indukálta ischaemiás ST-dep- 
resszió nemcsak, sőt nem elsősorban a frekvencia és a vér­
nyomás emelkedésének következménye, hanem a gyógy­
szerek myocardialis perfúziós maldistributiót okozó 
hatásának, valamint a stenosisban létrehozott spazmus ha­
tásainak következménye.
Az isoproterenol, illetve kombinációja fizikai terhelés­
sel jó  szenzitivitásúnak és kielégítő specificitásúnak bizo­
nyult, de a kedvezőtlen mellékhatások gyakori volta miatt 
ma már nem alkalmazzák (8, 16, 24).
A  dopamin terhelés szenzitivitása és specificitása egy­
aránt alacsony, ezért nem alkalmazható a koszorúér­
szívbetegség diagnosztikájában (16, 19, 24).
A  dobutamin, az isoproterenol syntetikus derivátuma, 
szelektív béta-1 receptor agonista szer, mely hatását a 
cAMP rendszer közvetítésével fejti ki. Nem  spazmuspro- 
vokáló szer, a tensio növelése és a frekvencia em elése útján 
a szívizomzat oxigén igényének fokozásával okozhat ischae- 
miát. Hatására mind egészséges, mind ischaemiás szív­
izomzat esetén dózisfüggő perfúziófokozódás jön létre. 
Egészséges szívben a perfúziófokozódás homogén a sub­
endocardialis és a subepicardialis régióban egyaránt, 
azonban ischaemiás szívizomzatban koszorúér-keringési 
maldistributio alakul ki. A subepicardialis átfolyás foko­
zódik a subendocardialis régió változatlan vérellátása m el­
lett, így a subendocardialis/subepicardialis átfolyási arány 
csökkentésével a dobutamin a subendocardialis régió kife­
jezett ischaemiáját hozza létre. Mindezeken kívül, m eglé­
vő, lokalizált koszorúér-stenosis esetén, már kis dózis al­
kalmazása is nem fixált, dinamikus rezisztenciaemelke­
dést provokálhat következményes perfúziós zavarral és az 
ischaemiás zóna kontraktilitásának csökkenésével.
Mindezen változások klinikailag anginás rohamokban, 
ritmuszavarokban, pumpafunkció csökkenésben nyilvá­
nulhatnak meg (16, 20, 24, 26).
A dobutamin stressz teszt szenzitivitása irodalmi adatok 
(17, 20) és saját vizsgálataink szerint is szignifikánsan ma­
gasabb, mint a fizikai terheléses vizsgálatoké, bár specifi­
citása kétségtelenül alacsonyabb. Fokozhatónak tűnik a 
vizsgálat értéke, ha nem csak az EKG-változásokat, hanem 
a szimultán végzett 2 D echocardiographiával nyerhető in­
formációkat is felhasználjuk.
A DST és a KE kombinált értékelése a szenzitivitást je ­
lentősen növeli a specificitás változatlanul hagyása mellett.
Érdekes megfigyelésünk, melyre már Mannering és 
munkatársai is felhívták a figyelmet, hogy a dobutamin 
alacsony, 5—15 mikrog/tskg/perces dózisnál létrejövő és a 
leállítás után lassan, csak 10—15 perc elteltével rendeződő 
ST-depresszió súlyos koszorúér-szívbetegséget jelezhet 
(17). Nem látszik ilyen szoros összefüggés vizsgálataink 
alapján — bár ez talán csak a vizsgálat óvatos alkalma­
zásának köszönhető — az ST-depresszió mértéke és a 
koszorúér-szívbetegség foka között.
A DST során észlelt pulzusszám-emelkedés szignifi­
kánsan alacsonyabb volt a KE során észleltnél. Ebben sze­
repet játszik egy általunk megfigyelt, a betegek 
15—20%-ánál észlelhető paradox ,,bradycardia-
hypertonia jelenség”, melyről 1989-ben a balatonfüredi 
Kardiológus Kongresszuson már beszámoltunk (3). A  je­
lenség lényege, hogy a dobutamin emelkedő dózisára a 
pulzusfrekvencia alig változik vagy csökken, esetenként a 
már kialakult sinus tachycardia mellett alacsonyabb frek­
venciájú junkcionális tachycardia alakul ki a tenzió em el­
kedése mellett. E jelenség megfigyeléseink szerint igen 
gyakran a domináns koszorúér — az esetek 70—90%-ában 
a jobb ág — körülírt szűkületére, bizonyos esetekben foko­
zott spazmuskészségre utal.
Vizsgálataink során a dobutamin alkalmazása még 
nagy dózisok, 30—40 mikrog/tskg/perc alkalmazásakor is 
veszélytelennek bizonyult, ez megegyezik azon irodalmi 
közlésekkel, melyek alapján vizsgálatainkat megkezdtük. 
A tesztek összehasonlító értékelése megkövetelte, veszély­
telensége pedig lehetővé tette, hogy az önmagában is a CG 
indikációját jelentő pozitív KE után is elvégezzük a DST-t. 
Az általa indukált ritmuszavarok, tensioemelkedés vagy 
tensioesés és a szubjektív panaszok az injektálás megszün­
tetése után — ritka kivételektől eltekintve — gyorsan, né­
hány perc alatt rendeződtek. Szükség esetén a gyógyszer 
hatása béta-1 receptor antagonistával felfüggeszthető, de a 
2 perces plazmafelezési időt tekintve ez inkább teoretikus 
jelentőségű. További előnye a vizsgálatnak, hogy a gyógy­
szer birtokában könnyen, még ambulanter formában is ki­
vitelezhető. Megfontolást érdemel azonban alkalmazása 
olyan betegeknél, akik spontán ventrikuláris ritmuszavarra 
hajlamosak.
Összefoglalóan megállapíthatjuk, hogy a dobutamin 
stressz teszt jó  szenzitivitású, kielégítő specificitású vizs­
gálat, s a fizikai terheléssel kombináltan alkalmazva, külö-
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nősen azok eredményének kétséges vagy kivitelezésének  
korlátozott volta esetén tovább javíthatja a találati biztonsá­
got. Mindezek alapján a dobutamin stressz tesztet széle­
sebb körű alkalmazásra alkalmasnak és ajánlottnak 
tartjuk.
Köszönetnyilvánítás: Ezúton fejezzük ki köszönetünket az 
OTE Haemodynamikai Laboratórium és a SOTE Ér- és Szívse­
bészeti Klinika Haemodynamikai Laboratórium munkatársainak 
a coronarographiák és a PTCA-k szíves elvégzéséért.
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Haliásfavító készülékek
Phoniton C-S, C-D, PP-C készülékeinken 
kívül a nagyothalló gyermekek körében alkalmazott 
Phoniton PPC-LA és PPC-2 típusú készülékeket ajánljuk. 




jalmazott ágy- és csecsemő textíliák 
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> De
alkalommal való mosást garanté
Az általunk főre 
az egyészségügy
és minőségű termékek. A kevert alapanyagú t< 
a  400, a 100% pamut alapanyagúaknái a 200
aljuk!
Marty Skin
A "folyékony kesztyű” 4 órán át 
tartó biztos védelmet nyújt a bőrre 
káros anyagokkal szemben, 
ugyanakkor nem korlátozza a bőr 
természetes funkcióit.
Két kiszerelésben kerül forgalomba: 
75 ml 100x4 órás védelem 1.260.-Ft 
400 ml 500x4 órás védelem 3.560.-R 
Kapható az OMKER szaküzleteiben!
Orvosi Műszerkereskedelmi Vállalat, Budapest Vili., Rezső u. 5-7.
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Kaposi Tibor dr., Lukács Géza dr. és Udvardy Miklós dr.*
Debreceni Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti Klinika (igazgató: Balázs György dr.)
* II. Belklinika (igazgató: Rák Kálmán dr.)
A szerzők két esetük ismertetésével kívánják felhívni a 
figyelmet a viszonylag ritka endocrin megbetegedésre, 
hangsúlyozva az elsődleges mellékpajzsmirigy túlműkö­
dés diagnosztizálásában a rutinszerű, szűrőjeliegű, se­
rum calcium-szint meghatározásának fontosságát.
Kulcsszavak: hyperparathyreoidismus, puthologiás törés
A primaer hyperparathyreoidismus (pHPT) gyakorisága 
nagyobb, mint hinnénk. Incidenciája 0,1—0,27%o, preva- 
lenciája 10—200/100 000 lakos (1).
Az optimális aránynál jóval kisebb a felderítettek, illet­
ve műtétre kerültek száma. Ennek egyik oka a betegség le­
folyásának hosszú subklinikus szakasza, majd a tünetsze­
gény periódus. A betegek hosszú évekig keresik fel a 
különböző rheumatologiai, urológiai, gastroenterologiai, 
psychiatriai szakrendeléseket, míg a panaszok hátterében 
az alapbetegség kiderül
Két betegünk kórlefolyása ennek jellem ző példája.
Esetismertetés
I. eset. Sz. Gy.-né 52 éves beteg négy évig állt körzeti orvosi ke­
zelés alatt izomgyengeség, derék- és végtagi csontfájdalmak mi­
att. Banális trauma során combcsonttöréssel került intézetbe. 
Röntgenfelvételen a jobb oldali femur diafízisén 10 cm-es cys- 
tának megfelelően pathologiás törést találtak (1. ábra). Biopsiás 
minta a femurban Recklinghausen-kórra jellemző elváltozást iga­
zolt. Laza, fibrosus kötőszövetben számos óriássejt volt látható 
csontlebontással, ill. csontképzéssel. Az erek falában mészlera- 
kódás is megfigyelhető volt. Kiegészítő röntgen felvételek diffúz 
csontritkulás mellett — ugyanazon oldalon — újabb cystát igazol­
tak, kis dislocatióval járó pathologiás töréssel. Mivel a laborató­
riumi eredmények is megerősítették a diagnózist (magas serum 
Ca, parathormon szint, emelkedett alkalikus phosphatase), prae- 
operativ lokalizációs vizsgálatok nélkül került műtétre. A nervus 
recurrensek kipreparálása után a jobb oldali felső mellékpajzsmi­
rigy elhelyezkedésének megfelelően találtuk meg a 2,5 X  1 
cm-es adenomát, amit eltávolítottunk. Az intraoperativ mikrosz­
kópos kép megerősítette a makroszkópos megítélést: adenoma 
gl. parathyr. (ún. fősejtes adenoma). A túloldali alsó, 5 x 1  mm 
nagyságú mellékpajzsmirigyből is biopsiát vettünk, ami normá­
lis szerkezetet mutatott. A műtétet a beteg jól tűrte, a postoperativ 
1— 2  napban enyhe hypocalcaemiára utaló tünetektől eltekintve
Rare cases o f primary hyperthyroidism. The authors 
want to call attention through their two cases to the rela­
tively rare manifestation of primary hyperthyroidism, 
pointed out the importance of the routine determination 
of serum Ca level in the diagnosis of HPT.
Key words: hyperparathyroidism, pathological fracture
1. ábra: Pathologiás femurtörés
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eseménytelen volt. Hét évvel műtété után közérzete jó, végtagpa­
naszai jelentősen csökkentek, törései jó callussal gyógyultak. 
Legutóbbi ellenőrzésnél normális serum Ca, PTH értékei voltak.
II. eset. V. T.-né 59 éves betegünk anamnézise 12 évre nyúlik 
vissza. Akkor vesekövesség miatt nephrotomia történt. Egy évvel 
később epekövesség miatt cholecystectomiát végeztek. Újabb év 
múlva jobb oldali pathologiás tibiatörést szenvedett. Csontbiop- 
sia nem történt. Ezek után éveken át fokozódó végtag- és ízületi 
panaszokkal került rheumatologiai osztályra, ahol az elvégzett 
laboratóriumi vizsgálatok eredményei a következők voltak: alka- 
likus phosphatase 1500 E/l fölött, serum Calcium 3,58 mmol/1 
(!), a serum parathormon szintje 9 nmol/1 (norm, érték 0,6 
nmol/1). A leletek egyértelműen ráirányították a figyelmet a hy- 
perparathyreosisra.
Radiológiai vizsgálatok többszörös bordatörést, diffúz osteo- 
porosist, a femurban cystát igazoltak.
A DOTE II. sz. Belgyógyászati Klinikáján lefolytatott kivizs­
gálás a nyak bal oldalán, a pajzsmirigylebeny alsó pólusa alatt 5 
cm átmérőjű, tüdőcsúcsig érő tumort igazolt (2. ábra).
Műtét során a tumort eltávolítottuk (3. ábra). Szövettani vizs­
gálat magasan differenciált, invasive terjedő, részben necrotikus 
területű mellékpajzsmirigy carcinomát igazolt.
Egy éve követjük betegünket: szubjektív panaszai jelentősen 
csökkentek. Átmeneti parathormon szint-esés után emelkedő ér­
tékeket kaptunk. Localis recidívát eddig nem lehetett igazolni.
2. ábra: Mellékpajzsmirigy tumor CT képe
3. ábra: Mellékpajzsmirigy tumor preparálása
Megbeszélés
Az endocrin megbetegedések között gyakoriság szempont­
jából a harmadik helyet foglalják el a mellékpajzsmirigy 
megbetegedései. Az elsődleges túlműködést kb. 8 0 -8 5 % -  
ban solitaer adenoma okozza. 10—15 %-ban hyperplasia az 
ok. Ritkán, 0,5—4%-ban fordul elő carcinoma. Amennyi­
ben hormonálisán nem aktív, 50%-ban a szokásos helyi tü­
netek hívják fel a figyelmet a malignitásra (tapinthatóság, 
növekvés, rögzítettség, compressiós panaszok, idegbénu­
lás stb.). Mellékpajzsmirigy túlműködés hosszú éveken 
keresztül aspeciftkus, egyéb megbetegedésekre is jellem ző 
tünetekkel járhat. Fájdalmas, nyomásérzékeny csontok, 
ízületi mozgáskorlátozottság rheumatologiai kórképekre 
irányítja a figyelmet. Az általános tünetként előforduló 
hányinger, fogyás, aluszékonyság, obstipatio, polyuria 
mögött számos egyéb megbetegedés állhat.
Célzott röntgenfelvételekkel deríthetők fel típusos 
csontelváltozások, ujjpercek subperiostealis resorptiói, 
hasonló a clavicula distalis végén, a koponya csontjain.
Traumatológiai kezelésre többnyire a cystosusan felrit­
kult hosszú csöves csontok deformitásai, fracturái miatt 
kerül sor. Kiegészítő röntgenfelvételekkel igazolható a töb­
bi csonton is fellelhető elváltozás. Hasonló macroscopos ké­
pet adó, egyéb csontbetegségek (myeloma, sarcoidosis, 
csonttumor stb.) elkülönítésében biopsia végzése segít.
A hyperparathyreoidismus leggyakoribb manifesztáci- 
ója urológiai. Különösen recidív, kétoldali, kalciumot tar­
talmazó veseköveseknél kell gondolni rá. Ebben a beteg­
ségcsoportban 5—15%-ban HPT áll a háttérben.
Laboratóriumilag ismételt serum Ca, P, alkalikus 
phosphatase meghatározás szükséges. Tartósan eltérő érté­
keknél a serum parathormon szint meghatározása a követ­
kező lépés. A betegek rendszeres ellenőrzését, gondozását 
szakintézetben javasolt végezni.
Diagnózis birtokában a kezelési elv az elérhető radika- 
litás. Benignus elváltozásoknál (adenoma, hyperplasia) az 
összes kóros mirigyrészlet eltávolítása a sebészi cél, gon­
dolva arra, hogy a visszamaradó állomány a szükséges 
hormontermeléshez elegendő legyen. Elengedhetetlen a 
pathologus és sebész szoros együttműködése, ha szüksé­
ges, műtét közben is.
Ismertetett eseteinkben súlyos osseális tünetek vezettek 
többéves anamnézis után a primaer hyperparathyreosis di­
agnózisához. Nemzetközi tapasztalat szerint a serum Ca- 
szint rutinszerű meghatározása az a vizsgálat, ami a felderí­
tett megbetegedések számát ugrásszerűen növelte. Szakren­
deléseken, kórházi osztályokon szűrőjelleggel bevezetve 
szinte bizonyos, hazánkban is hasonló eredménnyel járna.
IRODALOM: 1. Röher, H. D.: Endocrine Chirurgie. G. Thieme 
Verlag, 1987. — 2. Roeher, H. D.: Diagnosis of Primary and Se­
condary Hyperparathyroidism. World J. Surg., 1977, 1, 709—720. 
— 3. Aun, F: Surgical Treatment of Hyperparathyroidism. World
J. Surg., 1977,1, 721—730. — 4. Kaposi T., Németh A ., Balázs Gy.: 
A primer hyperparathyreoidismus diagnosztikája, a szűrővizsgála­
tok jelentősége, a sebészi kezelés eredményei. Orvosképzés, 1988, 
63, 213—218. — 5. Kaposi T., Balázs Gy.: A mellékpajzsmirigy se­
bészete. In: Balázs Gy. (Szerk.) A pajzsmirigy és a mellékpajzsmi­
rigy sebészete. Medicina. Budapest, 1989, 97—107.
(Kaposi Tibor dr., Debrecen, Pf. 27. 4012)
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Prinzmetal angina és syncope
Tomcsányi János dr., Karlócai Kristóf dr., Tarján Zsuzsanna dr. * Németh József dr., 
és Naszlady Attila dr.
Országos Korányi TBC és Pulmonológiai Intézet, Budapest (igazgató: Schweiger Ottó dr.)
‘ Országos Kardiológiai Intézet, Budapest (igazgató: Árvay Attila dr.)
A szerzők egy eszméletvesztései járó Prinzmetal angina 
esetét mutatják be. A variant angina ritka esetekben rit­
muszavart provokálva syncopét okozhat. Az itt leírt eset­
ben a ramus circumflexus spasmusa magas fokú AV- 
blockon keresztül okozott többször syncopét. A szerzők 
az eset kapcsán összefoglalják a vasospastikus angina 
okozta syncope lehetséges mechanizmusait.
Kulcsszavak: spasmus, syncope, angina
A szerzők a Prinzmetal angina szokatlan, eszméletveszté- 
ses rosszullétekkel járó formáját mutatják be. A variant 
(Prinzmetal) angina pontos patomechanismusa ma még 
nem ismert, de számos új elmélet látott napvilágot az utób­
bi években (2, 4).
Coronariasclerosis talaján kialakult vasospastikus an­
ginában az endothelium-derived relaxing factor (EDRF) 
lokális hiánya (6), valamint az acethylcholin paradox — 
vasoconstrictor — hatása egyaránt oki szerepet játszhat. 
Intaktnak kinéző coronariák mellett a legfontosabb mecha­
nizmus az alfa-1 receptor mediálta fokozott szimpatikus tó­
nus és a szimpatikus idegvégződéseken az alfa-2 receptor­
szám csökkenése lehet.
A  Prinzmetal angina klasszikus kezelésében a Ca- 
antagonista szerek váltak be.
Esetismertetés
35 éves férfi betegünknek az utóbbi hónapokban többször jelent­
kezett a kora reggeli órákban bizonytalan mellkasi fájdalmakkal 
járó eszméletvesztéses rosszulléte. Fizikális vizsgálat során kóro­
sat nem észleltünk, az EKG-n 78/min frekvenciájú sinus ritmus 
mellett szabályos görbe látszott. A 2D és M módú echocardio- 
graphiával normális anatómiai viszonyokat és falmozgásokat lát­
tunk. A rutin neurológiai vizsgálat, valamint az EEG, illetve a 
cukor terhelés negatív volt.
Kerékpárergometriás terhelés során a beteg 175 wattnál sem 
jelzett panaszt, EKG-ja kóros elváltozást nem mutatott. Bentfek- 
vése során egy alkalommal sikerült az anamnézisben említett 
rosszullétet észlelni. Hajnali 5 órakor verejtékezés és mellkasi 
fájdalom mellett eszméletét vesztette.
EKG-ja közvetlenül az attack után magas fokú AV-blockot, 
37/min frekvenciájú junctionális pótritmust és az anterior, vala-
Syncope caused by variant angina. Authors report an 
unusual case of variant angina associated with uncons­
ciousness. They were able to prove by coronary angio­
graphy the vasospasm of the circumflexus artery which 
was responsible tor the morning attacks of the 35 year 
old patient with unconsciousness, ST segment elevation 
and high degree AV block. Unconsciousness was the first 
and earliest sign of the coronary vasospasm.
Key words: vasospasm, syncope, angina
mint az inferior elvezetésekben 2 mm-nél nagyobb ST elevatiót 
mutatott (az I. és II. elvezetést lásd az 1. ábra A részén), miköz­
ben eszméletét visszanyerte. Sublingualis Nitromint után a fájda­
lom 5 percen belül megszűnt. A mellkasi fájdalom kezdete után 
10 perccel készült EKG pitvarfibrillációs aritmiát mutatott, ami 
egy órával később spontán megszűnt (1. ábra B, C).
A feltételezett coronaria spasmus igazolására coronarogra- 
phia történt.
A selectiv bal coronariás befecskendezésnél a ramus circum­
flexus hosszú, szignifikáns szűkülete ábrázolódott, ami intraco- 
ronariás nitroglycerinre oldódott (2. ábra). A többi epicardialis 
coronaria ág épnek látszott. Mindezek alapján további provokáci­
ós vizsgálatot a hemodynamikus nem látott szükségesnek a coro­
naria spasmus igazolására.
Az elvégzett elektrofiziológiai vizsgálat sinus ritmus mellett 
jó AV csomó funkciót véleményezett (AH idő: 85 ms, HV idő: 
45 ms). A beteg a syncopés rosszullétek megelőzésére jobb kam­
rai VVI üzemmódú pacemaker és calcium-antagonista (2 x 180 
mg Dilzem naponta) kezelésben részesült.
A beállított terápia mellett rosszullét hyperventilatiós provo­
kációval sem volt kiváltható (3). Féléves kontrollja során a beteg 
panasz- és tünetmentes, rosszullétekről nem számolt be.
Megbeszélés
Az irodalmi adatok alapján a Prinzmetal angina 3 módon 
okozhat syncopét: 1. sinoauricularis blockon keresztül (1),
2. angina után reperfusiós ventricularis tachyarrhythmiát 
indukálva (5), 3. magas fokú, illetve komplett AV-blockot 
okozva, amint azt betegünknél is észleltük.
Jelen esetben a magas fokú AV-block és eszméletvesz­
tés létrejöttében az AV csomót ellátó ramus circumflexus 
spasmusa, illetve az inferior myocardialis ischaemia miatti 
fokozott vagus tónus kóroki szerepe valószínűsíthető.
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1. ábra: Angina alatti és utáni EKG. Papírsebesség 
25 mm/sec. A: magas fokú AV block junctionalis escape 
ritmussal. A nyilak a P hullámokat jelzik. Jelentős ST 
elevatio coronaria spasmusra utal. B: pitvarfibrilláció. C: 
sinus ritmus minimális ST elevatióval inferior elvezetésekben
2. ábra: Coronarogram LAO-ban. Fent: a nyíl a ramus 
circumflexus proximalis harmadának súlyos szűkületére 
mutat. Lent: a ramus circumflexus spasmusának 
intracoronariás nitroglycerin utáni oldódása
IRODALOM: 1. Bashour, T. Hakim, O., Ennis, A. és mtsai: Co­
ronary artery spasm with sinus node dysfunction and syncope. 
Arch. Inter. Med., 1982, 142, 1719. — 2. Becker, R., Alpert, J .: 
Variant angina pectoris. Is the parasympathetic nervous system at 
fault? Chest, 1987, 92, 963. — 3. Girotti, L ., Crosatto, J., Kaski, 
J. és mtsai: The hyperventilation test as a method for developing 
successful therapy in Prinzmetal angina. Am. J. Cardiol., 1982, 
49, 834. — 4. Hurst, J. W.: The Heart. Seventh Edition. 
McGraw-Hill Book Company. 1990, 1119. oldal. — 5. Rostykus, 
C., Domengetroy, F , Coisne, D .: Angor de Prinzmetal syncopal 
au cours d’un électroencéphalogramme. Ann. de Cardiol, et 
dAngéiologie, 1987, 9, 473. — 6 . Shepherd, J ., Vanhoutte, R : 
Spasm of the coronary arteries: Causes and Consequences (the 
scientists viewpoint). Mayo Clin. Proc. 1985, 60, 33.
(Tomcsányi János dr., Budapest, 124. Pf. 1. 1529)
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RÖVID EXPERIMENTÁLIS KÖZLEMÉNYEK
Antioxidánsok hatása a vörösvértest oxidativ stressre
Sz. Varga Ilona dr.1, Novák Zoltán dr.2, Matkovics Béla dr.1 és Patocskai Mária1
József Attila Tudományegyetem, Szeged, Biológiai Izotóp Laboratórium (laborvez.: Matkovics Béla dr. ) 1 
Megyei Városi Önkormányzat Kórház, Szeged, Gyermekgyógyászat (igazgató: Tekulics Péter dr. ) 2
Az antioxidáns m egnevezés szerteágazó anyagcsoportot 
foglal magába, ezért az új antioxidánsok hatásmechaniz­
musának a megállapítása sokrétű vizsgálatot igényel. A 
munka egy sokoldalú tesztrendszert és annak kipróbálá­
sát mutatja be. A vizsgálatok humán vörösvértestekkel 
történtek. A szerzők a vörösvértesteket híg hidrogén- 
peroxiddal „oxidativ stre sszn ek  tették ki. Ezt követően 
tanulmányozták, hogy az „oxidativ stress" körülmények 
milyen mértékben befolyásolják a humán vörösvértestek 
filtrációs paramétereit, lipid peroxidációját, redukált 
glutation tartalmát és szuperoxid dizmutáz aktivitását. 
Ismert antioxidánsokkal (E-vitamin és húgysav) kísérle­
tet tettek az „oxidativ stress" okozta szignifikáns változá­
sok megfordítására, vagy befolyásolására.
Kulcsszavak: Vörösvértest; oxidativ stress; antioxidánsok; 
E-vitamin; húgysav
Az antioxidáns védelem erősítésére szánt drogok gyors és 
megbízható tesztelése fontos humán és állatgyógyászati 
feladat. Az antioxidáns vegyületeknek, mint gyógyszerek­
nek egyik feladata, hogy a szervezetet gyökös mechaniz­
mussal támadó folyamatokat mérsékelje, vagy teljesen kö­
zömbösítse. Mind több akut és krónikus folyamatról 
(betegségről) válik ismertté, hogy kialakulásukban az 
anyagcsere során keletkező intermediereknek, főleg oxi­
gén gyököknek jelentős szerepük van (1).
Egyik korábbi közleményünkben leírtuk, hogy a vörös- 
vértestekben (vvt.) az „oxidativ stress” körülmények ho­
gyan befolyásolják egyrészt a rheologiai sajátságokat, 
másrészt az általunk legjellemzőbbnek tartott antioxidáns 
paramétereket, nevezetesen a redukált glutation (GSH) 
mennyiségét, a lipid peroxidáció (LP) mértékét, és a szu­
peroxid dizmutáz (SOD; EC 1.15.1.1) aktivitását. (A mód­
szert a kísérleti részben közöljük.) (2).
A továbbiakban azt vizsgáltuk, hogy ismert antioxidán­
sok hogyan hatnak az említett jellemzőkre, így kísérelve 
meg a rendszert alkalmassá tenni ismeretlen antioxidáns 
titrálására (3).
Közleményünkben egyrészt az „oxidativ stress” álla­
pot okozta antioxidáns változásokról és két ismert antioxi­
dáns — az alfa-tokoferol-acetát (TA) és a húgysav vvt. — 
„oxidativ stress” állapotot befolyásoló hatásáról számo­
lunk be.
The antioxidants effect o f  red blood cell oxidative 
stress. Antioxidant nomination covers a substance group 
o f  great variety, therefore, the determ ination o f  action 
m echanism  o f new antioxidants requires a com plicated  
test system. The present work demonstrates this labour 
and tim e consum ing procedure conducted on human red 
blood cells (RBCs) exposing them to „stress effect” with 
diluted hydrogen peroxide. It was studied how did these 
oxidative stress conditions affect the filtration 
parameters, lipid peroxidation, reduced glutathione con­
tent and superoxide dism utase activity o f  RBCs. It was 
attempted to reverse or influence the significant changes 
cause by “oxidative stress" with known antioxidants 
(vitamin E and uric acid).
Key words: red blood cells „oxidativ stress", antioxidants; 
vitamin-E; uric acid
Anyagok és módszerek
RH-pozitív humán vért használtunk vizsgálatainkhoz, amit a 
Vérellátó Állomástól (Szeged) szereztünk be. A vvt-ek CPD mé­
diumban voltak tárolva 4 °C-on.
Sokszor használtunk vizsgálatainkhoz az említett médiumban 
tárolt humán vvt. sűrítményt. A vizsgálat előtt a vvt-eket 1500 g 
mellett 1 0  percig centrifugálással kiülepítettük, és a kiülepedett 
vvt-eket a szükségleteknek megfelelő és a későbbiekben részlete­
zendő körülmények között használtuk fel.
[Maximum 1 hete tárolt vvt-eket érdemes használni a kísérle­
tek során, mivel az idősebb készítmények rheologiai sajátságai 
annyira leromlanak (törmelék képződés), hogy a vizsgálataink 
céljára a továbbiakban nem lesznek alkalmasak.]
Tehát a már említett módon előkészített vvt-eket a biokémiai 
és enzim mérésekhez 1 : 9 arányban pH 7,4 azidot tartalmazó 
pufferben elszuszpendáljuk, és 37 °C-on 30’-ig inkubáljuk. A 
puffer azért tartalmaz azidot, mert a vvt. endogén katalázt azzal 
gátoljuk. Ezt követi a vvt-ek H2O2 -OS kezelése szintén 30’-ig 37 
°C-on. Az alkalmazott H2O2 koncentrációk 5 X 10~ 3 és
2,5 X 10 ' mol/1 voltak. A H2 0 2 -dal történő inkubációt tekint­
jük a továbbiakban a vvt. „oxidativ stress”-nek.
Antioxidáns vizsgálataink során az azidos pufferben történő 
30 perces inkubációt az antioxidánssal (jelen esetben a húgysav 
és TA-tal) történő inkubáció követte ugyancsak 30 percig. Ezután 
hoztuk létre a korábban említett koncentrációjú H2 0 2 -dal a vvt. 
„oxidativ stress”-t. (A vizsgálatok mindig 37 °C-on történtek.)
Az E-vitaminnal (alfa-tokoferol-acetát) végzett vizsgálataink­
nál a Hoffmann—La Roche (Grenzach—Wyhlen, Svájc) Ephy- 
mal® injekciós készítményt használtuk (1  ml injekció 1 0 0  mg 
alfa-tokoferol-acetátot tartalmaz vizes szuszpenzióban).
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A használt húgysavat a Reanal Finomvegyszergyár (Bp.) for­
galmazza. A 3 standard oldatot LiCOrban történő oldással ké­
szítettük (4).
Összehasonlító wt. deformabilitás mérések
Mind az azid pufferben 30’-ig inkubált, mind az „oxidativ 
stress”-nek kitett vvt.-ékből 5% hematokrit értékű szuszpenziót 
készítünk előszűrt PBS-pufferrel (foszfát-humán szérum albu- 
mintartalmú puffer pH 7,4-es és 290 mOsm/1 értéket mutat). A 
filtrációs méréseket M—100-as filtrométerrel végeztük (Mikron, 
Budapest). Ez a filtrométer a St. George filtrométer mintájára 
készült. Filtrációra Nucleopore (Nucleopore Corp., USA) filtert 
használtunk 5 p  átmérővel. A készülék segítségével mért adatok­
ból a kezdeti relatív filtrációs sebességet (FD az átlagos sejt- 
tranzit időt (Tc) és a dugulási rátát (CR) számítottuk a következő 
képletek segítségével:
(i) F i, F2 , F3 =  ti, t2 , tj a különböző időpontokban mért 
filtrációs időkből számítható filtrációs sebességek. Ezekből gra­
fikusan lineáris extrapolációval számítható a kezdeti relatív filt-
H =  sejtkoncentráció
V0 =  a mérés kezdetéig
átáramló minta térfogata 
Vd =  mért térfogat szegmensek
A lipid peroxidáció (LP), redukált glutation (GSH) és a szuper- 
oxid dizmutáz (SÓD) meghatározás
Az LP-t Placer és mtsai (5) általunk egyszerűsített módszeré­
vel határoztuk meg (6 ). Minden esetben a vvt. hemolizátumból 
az össz-tiobarbitursav (TSB) aktív anyagmennyiségét mértük. 
Kalibrációs görbét malondialdehid (MDA) dietilacetállal készí­
tettünk és így az LP értékét nM MDA/ml vvt. hemolizátum ér­
tékben szerepeltettük.
A GSH mennyiségét Sedlak és mtsai (6 , 7) módszere szerint 
Ellman reagenssel mértük a hemolizátumokból.
A szuperoxid dizmutáz (Cu, Zn-SOD; EC 1.15.1.1) aktivitást 
az epinefrin-adrenokrom spontán átalakulás enzim mennyiségé­
től függő gátlása alapján határoztuk meg (8 , 9).
A fehérje mennyiségét Folin fenol reagenssel mértük. Humán 
plazma albumint használtunk a standard görbe készítéséhez (1 0 ).
A húgysav mennyiségi értékeket Cutler és mtsai (11) által leírt 
phosphomolibdátos módszerrel mértük kittet használva (Labor- 
diagnostica Gödecke AccUric®; Freiburg, NSZK) (4).
Statisztikai módszer
Eredményeink (átlagok és átlagok szórásai) statisztikai értékelé­










Az 1. ábrán  a normál filtrációs paramétereket hasonlítjuk 
össze a 30 percig 5 x  10~3 és 2,5 x  10~3 mol/1 H20:-odal 
„oxidativ stress”-nek kitett vvt-ek esetén a kezeletlen 
vvt.-ek hasonló adataival.
A 2. ábrán  normál és „oxidativ stress” -nek kitett 
vvt.-nél az LP, GSH és SÓD aktivitásokat hasonlítottuk 
össze akkor, amikor 5 x  10 3 mol/1 H20 2-ot használtunk.
Ugyanezen az ábrán találhatók a 2,5 X 10 3 mol/1 
H20 2-dal kezelt vvt.-ek hasonló adatai is a megfelelő 
kontrollokkal összevetve.
Az 1. táblázaton  mutatjuk be azokat a vizsgálatainkat, 
ahol humán vörösvértesteken vizsgáljuk a húgysav három 
koncentrációjának a hatását a vvt.-ek deformabilitására, 
valamint az „oxidativ stress” okozta változásokra, neveze­
tesen a LP-ra és a redukált glutationra. A  táblázatban nem 
szerepeltetjük a nagyobb H20 2 koncentráció és a korábbi 
húgysav mennyiségek esetében kapott filtrációs és „ké­
miai” adatokat, mivel azokra a húgysav jelenléte nem gya­
korol befolyást.
A 2. táblázatban  foglaltuk össze a tokoferol-acetát (TA) 
antioxidáns hatásával kapcsolatos vizsgálatainkat, az előző 
táblázatban bemutatott paraméterekre. Csak azon adatok 
közlésére szorítkozva, ahol a vizsgált ismert antioxidáns a 
paraméterekre valamilyen befolyást gyakorol.
Megbeszélés
A vörösvértestek filtrálhatóságát főleg a sejtek geometriá­
ja, belső viszkozitása és a membránok állapota szabja 
meg; emellett más tényezők is befolyásolják, ezért mérése 
sok fontos információt ad a vvt.-ékről. A H20 2-dal törté­
nő kezelés sokféle átalakulást okoz a vörösvértestekben, 
ami a filtrációs sajátságok szignifikáns változását idézi elő 
(2). Ezek, mint pl. a fontosabb filtrációs értékek szignifi­
káns változásai H20 2 koncentráció függőek. A 2,5 X 10 3 
mol/1 H20 2 koncentráció enyhébb Fj csökkenést és Tc nö­
vekedést hoz létre. De ugyanez vonatkozik azokra a bioké­
miai paraméterekre is, amit munkánk során vizsgáltunk 
(nevezetesen a LP növekedésre, GSH csökkenésre és a 
vvt. SÓD aktivitás változásra (lásd az 1. és 2. ábrát). A 
vvt.-ek filtrációs változásainak fő oka, hogy az „oxidativ 
stress” főleg kovalens kötéseket hoz létre a spektrin és a 
hemoglobin között és ez a membránokat rigidebbekké te­
szi (12, 13).
A LP szignifikáns emelkedése és a GSH szignifikáns 
csökkenése mellett a SÓD aktivitást is csökkenés jellemzi.
De vizsgáljuk tovább az általunk bemutatott jelensége­
ket, térjünk át a konkrét oxidánsok hatására, amit az 1. és
2. táblázatban foglaltunk össze.
Az 1. táb láza t még nem annyira egyértelműen antioxi- 
dánsként elfogadott anyag, a húgysav antioxidáns tulajdon­
ságait mutatja be (14, 15). Ha a húgysav használata esetén 
a vvt. „oxidativ stress” -t kisebb H20 2 koncentrációval 
hozzuk létre, akkor a nagyobb húgysav koncentrációk kor­
rigáló (antioxidáns) hatása kimutatható egy-egy vizsgált 
paraméterre.
D e tekintsünk meg egy lipid oldékony és leggyakrab­
ban használt, köztudottan antioxidáns sajátságokkal ren­
delkező anyagot, az alfa-tokoferol-acetátot (TA) különbö­
ző koncentrációkban, hogy az hogyan képes kompenzálni 
az általunk H20 2-dal létrehozott „oxidativ stress” -t (3, 16,
17).
Jelen TA-tal végzett vizsgálataink értékelve a 2. táb lá ­
za t alapján a következőket mondhatjuk. Ha a stress reak­
ciót nagyobb koncentrációjú H20 2-dal történő inkubáció-
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A BAYPRESS® gátolja 
a Ca++-beáramlást 
és fokozatosan normalizálja 
az artériák tónusát. 
FIZIOLÓGIÁS VÉRNYOMÁS
A kórosan megemelkedett 
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összehúzódását okozza. 
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TABLETTA
Hatóanyag: 20 mg nitrendipinum tablettánként.
Hatás: A nitrendipin vérnyomáscsökkentő gyógyszer. 
Gátolja a lassan aktiválódó kálcium csatornákat, az intra- 
celluláris kálcium-felszabadulást, csökkenti a cAMP-fosz- 
fodieszteráz működését, aktiválja a kálcium-ATP-ázt. 
A kalmodulinnal történő interakció következtében vazo- 
dilatációt és ezáltal vérnyomáscsökkenést eredményez. 
Vérnyomáscsökkentő hatása általában 24 órán át észlel­
hető, ezért a legtöbb esetben napi egyszeri adása ele­
gendő. Enyhe Na+-ürítő diuretikus hatása (főleg a ke­
zelés kezdetén) elősegíti vérnyomáscsökkentő hatását. 
A kálcium antagonisták kardioprotektív tulajdonságával 
is rendelkezik.
A szívre gyakorolt hatása komplex: csökkenti a szív elő- 
és utóterhelését, a szívizom kontraktilitását, kismérték­
ben emelheti a szívfrekvenciát, de nem befolyásolja a 
szív ingervezető rendszerének működését. Növeli az agy, 
a szív és a vesék vérellátását. A kezelés alatt toleranciá­
val, rebound-jelenséggel és ortosztázissal nem kell 
számolni.
Javallatok: Különböző etiológiájú és súlyossági fokú 
hipertónia. A hipertónia enyhe és középsúlyos esetei­
ben önmagában monoterápiaként alkalmazható, súlyo­
sabb esetekben diuretikummal, esetleg bétareceptor- 
blokkolóval és egyéb antihipertenzivummal kombi­
nálható!
Ellenjavallat: Terhesség, szoptatás.
Adagolás: Individuális. Átlagos napi adagja 20 mg ( =  1 
tbl.) a reggeli étkezés után. Terápiás dózistartománya 
5-40 mg/die. Tartós kezelés során gyakran lehetségessé 
válik a nitrendipin adagjának csökkenése. Krónikus máj­
betegség és krónikus veseelégtelenség esetén a kezdő 
adag negyed vagy fél tabletta (5 vagy 10 mg).
Mellékhatások: Főleg a kezelés kezdetén fejfájás, 
az arc kipirulása, melegségérzés előfordulhat. A kezelés 
folytatása során ezek a mellékhatások általában elmúl­
nak. Fáradékonyság, szédülés, tachikardia is előfordul­
hat. A vizelet mennyisége a kezelés alatt fokozódhat. 
Ritkán átmeneti bokaödéma jelentkezhet -  ennek oka 
az alsó végtag ereinek kitágulása amely spontán 
vagy diuretikum adására kiürül.
Mint más vazoaktív anyagoknál, rendkívül ritkán, kb. 
15-30 perccel a bevétel után a mellkasi területen fáj­
dalomérzés, bizonyos körülmények között angina 
pectoris-szerű fájdalmak léphetnek fel. Ilyen esetben 
a Baypress szedését meg kell szüntetni, amennyiben 
oki összefüggés gyanítható. Alkalikus foszfatáz emel­
kedése a szérumban előfordulhat.
Gyógyszerkölcsönhatások: Bétareceptor-blokkolóval, 
egyéb vérnyomáscsökkentő készítménnyel, H2-receptor 
blokkolóval és digoxinnal való együttadása körültekintést 
igényel.
-  Bétareceptor-blokkoló együttadása emelheti a nitren­
dipin vérnyomáscsökkentő hatását.
-  Egyéb antihipertenzivumok és H2-receptor blokkolók 
fokozhatják a nitrendipin vérnyomáscsökkentő ha­
tását.
-  Digoxinnal együttadva a Digoxin plazmaszintje emel­
kedhet, Digoxin túladagolási tünetek jelentkezhetnek, 
ezért a Digoxin adagját nitrendipin kezelés alatt gyak­
ran csökkenteni kell.
Figyelmeztetés: A nitrendipin kezelés első szakaszában
-  egyénenként meghatározott ideig -  járművet vezetni 
vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos. A to ­
vábbiakban egyénileg határozandó meg a tilalom 
mértéke.
Túladagolás: Akut túladagolásnál flush, fejfájás, vér­
nyomáscsökkenés, szívfrekvencia-növekedés erősebben 
léphetnek fel. Korai felismerésnél gyomormosás szénnel, 
extrém vérnyomáscsökkenés esetén Noradrenaliqt kell 
a szokásos koncentrációban infundálni, szívelégtelenség 
esetén Strophantin i.v.
Nincs specifikus antidotuma, az előtérben álló szimptó- 
mákra kell a terápiának irányulnia. I.v. kálcium adása 
ajánlható.
Megjegyzés: >i<
„Vényre és csak egyszeri alkalommal adható ki. Az or­
vos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak­
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés 
(gondozó) szakorvosa javasolja.”
Csomagolás: 20 db tabletta.
1. táblázat: Különböző koncentrációjú húgysav hatása a normál és „oxidativ stressznek kitett vörösvértestek (vvt) filtrációs és 
oxidativ anyagcsere paramétereire
Kezelés Kontroll H20 2 (M/l) H20 2(2,5 x  10~ 3 M/l) +  Húgysav (M/l) H20 2 (M/l)
Paraméterek (n =  5) 2.5 x  10~ 3 1 x  1 0 " 3 2 X IO"3 3 x  10- 3 5 X IO"3
(n =  5) (n =  5) (n =  5) (n =  5) (n =  5)
0 ,73 0 , 6 6 0,71 0 ,69 0 .6 9 0 ,6 4
Fi ± 0 , 0 2 ± 0 ,0 3 ± 0 ,0 3 ± 0 , 0 1 ± 0 ,0 3 ± 0 , 0 2
p < 0 , 0 1 p < 0 ,0 5 n. sz. n. sz. p < 0 , 0 0 1
8.40 10,38 9,09 9,99 10,14 12,06
Tc ± 1 , 1 0 ± 0 ,9 0 ± 1 ,5 0 ± 0 ,5 0 ± 1 , 6 ± 1 ,3 0
p < 0 , 0 2 n. sz. n. sz. n. sz. p < 0 , 0 0 1
2.76 3.71 3,83 2,99 3,37 5.05
CR ± 0 ,8 0 ± 1 ,3 ± 1 ,5 0 ± 0 .5 0 ± 1 . 1 0 ± 0 .0 6
n. sz. n. sz. n. sz. n. sz. p <  0 ,0 0 1
LP 119,2 193,8 198,2 200,4 200,3 230,0
nM MDA/ml vvt. ± 40 ,1 ± 4 2 ,5 ± 1 9 ,9 ± 3 0 ,7 ± 3 6 ,0 ± 6 5 .0
p < 0 , 0 2 n. sz. n. sz. n. sz. p < 0 , 0 1
2,38 1,57 1,85 1.87 1,91 138
GSH ± 0 , 2 0 ± 0 , 1 ± 0 , 2 0 ± 0 , 1 0 ± 0 , 1 0 ± 0 , 1 0
/rM/ml vvt. p < 0 , 0 0 1 P < 0 ,0 5 p < 0 ,0 3 p < 0 , 0 2 p < 0 , 0 0 1
2. táblázat: Különböző koncentrációjú Ephynal® (alfa-tokoferol-acetát) hatása a normál és „oxidativ stress” vörösvértestek 
filtrációs és oxidativ paramétereire
Kezelések Kontroll H20 2 (M/l) H20 2 (2,5 X lO“ 3 M /l +  
alfa-tokeferol-acetát (M/l) H20 2(M/1)
H 20 2 (5  X 1 0~ 3 M /l +  
alfa-tokoferol-acetát (M /l)
Paramé­
terek (n  =  17)
2 .5  x  10” 3 
(n  =  9 )
1 x  10~2 
(n  =  9 )
1 x  1 0 - 3 
( n  =  9 )
5 X lO“3 
(n =  8)
1 x  1 0 ~ 2 
(n  =  8)
1 x  1 0 - 3 
(n  =  8)
0 ,7 1 0 ,6 3 0 ,6 7 0 ,6 7 0 ,6 4 0 ,6 5 0 ,6 3
Fi ± 0 ,0 2 ± 0 ,0 3 ± 0 ,0 3
p < 0 ,0 5
± 0 ,0 5 ± 0 ,0 2 ± 0 ,0 1 ± 0 . 0 2
9 ,1 0 12 ,62 10 ,70 10,93 12 ,00 11,64 12.88
Tc ± 0 , 8 0 ± 1 , 7 0 ± 1 , 4
p < 0 ,0 5
± 2 , 4 0 ± 1 , 0 ± 0 , 8 0 ± 1 , 1 0
1,68 3 ,0 8 2 ,4 0 3 ,1 0 2 ,9 9 2,71 2 .2 5
CR ± 1 , 0 4 ± 0 , 0 9
p < 0 ,0 5
± 1 , 1 0 ± 1 , 2 0 ± 0 , 4 0 ± 1 , 0 ± 1 , 0
(n  =  5) (n =  5) (n =  5) (n =  5) (n =  5) (n =  5) (n  =  5)
LP 71,20 137,40 125,90 137,20 154,20 111,90 131.70
nM ± 9 , 5 ± 3 1 ,4 ± 1 8 , 0 ± 1 7 , 0 ± 1 7 ,5 ± 2 0 , 9 ± 2 7 ,8
MDA/ml p < 0 ,0 1
vvt.
GSH 2 ,3 3 1,67 1,93 1,80 1,44 1,33 1.43
jUM/ml ± 0 , 1 0 ± 0 , 1 0 ± 0 , 2 0 ± 0 ,0 1 ± 0 , 2 0 ± 0 , 3 0 ± 0 , 3 0
vvt.
Szignifi-
kancia p < 0 ,0 0 1 n. sz. n. sz. p < 0 ,0 0 1 n. sz. n. sz.
val hozzuk létre, akkor az oxidativ hatás által létrehozott 
paraméterek egyikét sem  befolyásolja lényegesen a TA-tal 
történő inkubáció, egyik  vizsgált TA koncentrációban  
sem . V iszont, ha enyhítjük az oxidativ hatást a vvt.-éknél, 
akkor jelentős javulás észlelhető, főleg a biokém iai kvanti­
tatív jellem zőkben. Tehát a LP em elkedés csökken és a 
GSH  fogyás m érséklődik.
Természetesen mi itt csak bemutattunk egy rendszert,
am elyet alkalmasnak tartunk az antioxidánsok többoldalú 
vizsgálatára és ism eretlen antioxidánsok előzetes titrálásá- 
ra. A  vizsgálatokkal olyan támpontokhoz jutunk, am elyek  
alapján egy új antioxidáns csoportba sorolását elvégezhet­
jük  és így  tovább vizsgálhatjuk az anyagokat specifikusság  
szem pontjából egyéb teszteken, ugyanis H alliw ell (18) leg ­
újabb áttekintő munkájában igen sokoldalúan csoportosít­
ja  az antioxidáns vegyületeket.
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1. ábra: Vörösvértest filtrációs változások H2O2 hatására, 
ahol Fi = kezdeti relatív filtrációs sebességgel, Tc =  átlagos 
sejt tranzit idővel és CR =  a dugulási rátával 2
2. ábra: Vörösvértest lipid peroxidáció (LP), redukált 
glutation (GSH) és szuperoxid dizmutás (SÓD) változások 
peroxidra
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Prioritások felállítása a gyógyításban: 
egy közgazdász nézete. Williams, A. 
(Centre Health Economics Univ. York): J. 
Bone Jt. Surg. 1991, 7 3 -B , 365.
A gyógyítórendszer objektivitása, hogy a 
szolgáltatásokat maximálni kell, bármily 
nagyok is erőforrásai. Az orvostudomány 
és gyakorlat az elmúlt évtizedekben oly ha­
talmasan fejlődött, hogy még a leggazda­
gabb ország sem képes mindazokat a szol­
gáltatásokat nyújtani, amelyek az egészség 
védelmében hasznosak. Paradoxon, de bár 
sok országban az egészségügy még soha­
sem volt ilyen gazdag személyi és anyagi 
erőforrásokban, egyre nehezebb döntése­
ket hozni a gyógyítás prioritásaiban, meg­
határozni, hogy mi teljesíthető és miről kell 
— legalább jelenleg még — lemondani.
E helyzetből következik, hogy nem elég 
egy kezelésről kimutatni, hogy hatékony, 
költséghatékonynak is kell lennie. Ez poli­
tikailag kedvezőtlen, hiszen szakmát szak­
mával, beteget beteggel állít szembe a kor­
látozott lehetőségek miatt. A kérdésre 
mégis konstruktív válasz szükséges, gon­
dolkodásunknak és cselekvésünknek egy­
aránt alkalmazkodni kell hozzá.
Először is tisztában kell lennünk azzal, 
mi az egészség. Két átfogó mércéje „az élet 
minősége” és a „várható élettartam” . Az 
élet teljesértékűségét az jelenti, hogy nor­
mális tevékenységünket panasz, zavar nél­
kül végezhetjük. Közgazdászok a „Quality 
Adjusted Life Year”-t (QALY =  minőség­
re beállított életév) tekintik egységnek: 
minden teljes egészségben eltöltött életév 
ennek megfelelő tört része. Rosser osztá­
lyozása ehhez két mutatót használ: egyik a 
rokkantság 8  fokozata (1 =  teljes egészség, 
8  =  végleges eszméletlen állapot), másik a 
panasz, fájdalom (distress), amely 4 foko­
zatban a teljes jólléttől a súlyos panaszokig 
terjed. A kettő összevetésére mátrixot állí­
tott össze, ahol a végleg eszméletlen beteg 
és a súlyos panaszokkal ágyhoz kötött beteg 
már negatív értéket képvisel.
A közlemény röviden ismertet más mód­
szereket is (Karnofsky-index, a betegek 
önértékelése), ezek hiányossága azonban, 
hogy csak az egyik szempontot veszik fi­
gyelembe. Valamennyinek vannak hiányos­
ságai, de szemben állnak azzal a mai szem­
lélettel, amely csak a túlélésre irányul, s 
így az akut életveszély elhárításának akkor 
is elsőbbséget ad, ha a prognózis kedvezőt­
len és a várható életminőség rossz,
A költség: A QALY koncepció jelentős, 
amikor különböző kezeléseket hasonlítunk 
össze, alkalmas arra, hogy besoroljunk egy 
kezelésmódot, amikor prioritásokról van 
szó. Erre példákat is hoz. A drága kezelés­
módokról az olcsóbbak felé kell az erőfor­
rásokat átcsoportosítani. A magas költségű
beavatkozásokat mint tudományos tevé­
kenységet kell folytatni és — amennyiben 
külön szponzoruk nincs — az adatokat gon­
dosan elemezve a kutatóknak kell ér­
tékelni.
Sok klinikus úgy véli, etikátlan, ha a 
költségek befolyásolják a klinikus tevé­
kenységét. Egy közgazdász számára azon­
ban az a kérdés, hogy „mibe kerül?” azt is 
jelenti, hogy „mit kell feláldozni érte?” Ez 
mások terhére mindig könnyűnek látszik, 
de etikai alapon nem lehet elmenni a máso­
kat érő káros következmények mellett, fele­
lős embernek gondolni kell a költségkiha­
tásra, éppen az etikátlan, ha nem így 
cselekszik.
Következésképpen adott források mellett 
prioritásokat kell meghatározni, hogy az 
egyik területen az eredményt ne a másik te­
rület nagyobb kárára érjük el. Véleménye 
szerint ezzel az elvvel nem leszünk etikátla­
nok. Nem immorális, ha hatékonyak 
vagyunk.
[R ef: Csak a gyógyító ellátás irányításá­
ért felelős vezető érzi igazán a kérdés etikai 
súlyát. Az egyes betegért felelős orvos szá­
mára egyértelmű a hippokratészi elv: min­
den lehetőt megtenni betegéért; ő  nem látja 
azokat a betegeket, akik ennek áráért 
egészségükkel, esetleg életükkel fizetnek. A 
közvélemény és a média sem látják ezt, 
amikor egy-egy nagy áldozatot követelő, 
kétes eredményű kezelést igyekeznek ki­
kényszeríteni. Hazánkban különösen nagy 
az egészségügyi törvényben meghirdetett 
elv: ,,A betegért mindent” és az egészség­
ügy anyagi lehetősége közötti rés, ami 
egyes esetekben csak potemkini megoldá­
sokat tett lehetővé.
Bármennyire is cinikusnak látszik a haté­
konyságcentrikus szemlélet, amennyiben a 
QALY eredményesnek bizonyul, ez. jelenthe­
ti a rendelkezésre álló személyi és anyagi 
erőforrások elosztásáért felelős vezető szá­
mára — mind a finanszírozásban, mind a 
fejlesztés meghatározásában — a legetiku- 
sabb megoldást.]
Kazár György dr.
Németországban az embryokutatást be­
tiltják. Tuffs, A.: Lancet, 1990, 336, 1243.
„Amit Nobel-díjjal becsülnek más orszá­
gokban, az Németországban a tudósokat a 
börtönbejuttatja” , 1991. január 1-jétől ér­
vényes a világ legszigorúbb törvényes ren­
delkezése az embryokutatásra (Émbryo- 
nenschutzgesetz). Más országokkal ellen­
tétben, így Nagy-Britanniában engedélye­
zik a „prae-embryo” kutatást a 14. napig, 
a német laboratóriumokban egyáltalán nem 
engedik meg az emberi embryo manipu­
lációját. A törvény embryónak minősíti 
az emberi lény fejlődésére képes megter­
mékenyített petesejtet. Tilos az in vitro fer­
tilisatio is kísérletes célra, csak a beültetés­
re szántakat engedélyezik megtermékenyí­
teni, de ezek számát is háromra korlátoz­
zák. Büntetést von maga után a pótanyába 
ültetés. In vitro fertilisatio és embryo trans­
fer csak házasságon belül végezhető. Ide­
gen ondóval csak akkor lehet in vitro fertili- 
satiót végezni, ha a férj infertilis. In vitro 
fertilisatio nem végezhető elhunyt szemé­
lyek ivarsejtjeivel.
A nagy német kutatószervezetek ellene 
vannak minden törvényes embryokutatás 
tiltásnak. Attól tartanak, hogy ez a német 
kutatásra káros. Igénylik bizonyos magas 
prioritású kutatási területek számára a ka­
put nyitva hagyni. Köztudomású a vetélé­
sek nagy száma; az embryók ezrei mennek 
tönkre évente, miért nem lehet némelyiket 
kutatásra felhasználni — kérdi a közlemény 
írója.
Ä szerző felteszi még a kérdést, hogy a 
világon a legmagasabb tudományos stan­
dardot képviselő egyik ország miért hoz az 
embryo kutatásra a legszigorúbb törvényt. 
Ennek fő oka, hogy Németországot még 
most is a náci orvosok kegyetlen emberkí­
sérletei befolyásolják. Jelentős a bizalmat­





Lenyelt idegentest gyermekeknél. Bax,
N. M. A. és mtsa (Utrecht): Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1991, 135, 209.
Két betegtörténet bemutatásával tárgyalja a 
szerző a teendőket.
Egy nyolc és fél éves "fiú lenyelte egy bo­
rotválókés hosszabbik felét. Rögtön kór­
házba került, a rtg a tárgyat már a gyomor­
ban mutatta. Hat nap múlva gastroscopiára 
készülve nem találták a régi helyén, oldal­
irányú felvételen már a duodenumba ke­
rült. Általános érzéstelenítésben végzett 
gastroduodenoscopia sikertelen volt, a pa­
naszmentes beteget otthonába bocsátották. 
A két, majd 19 nap múlva végzett ellenőr­
zésnél sem volt a tárgy látható, a beteg pa­
naszmentes volt, a borotvarészlet észrevét­
lenül távozhatott.
A másik esetben egy nyitott biztosítótűt 
nyelt egy 11 hónapos fiú, akinél a háziorvos 
megfigyelést javasolt, és csak egy hét múl­
va került a gyermekorvoshoz. Á rtg ezt a 
duodenumban mutatta ki, másnapra tervez­
ték kórházi felvételét, altatásban elvégzen­
dő endoscopos eltávolítás céljából. Efölötti 
vitában a konzervatív fél győzött, harmad­
napra szólt a telefon: megjelent a pelenká­
ban a tű.
Mindkét esetben túl aktív volt az orvosi 
reagálás. Az első esetben felesleges volt a 
kórházi felvétel és az altatásos endoscopiás 
kísérlet, a második esetben mindezt elke­
rülték, de a lenyelt tárgy lokalizációjára 
egy hétig várakozni is hibás dolog. Ha a 
tárgy nem látható a filmen, oldalirányú fel­
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vétel előhozhatja; hogy ad-e rtg árnyékot, 
kipróbálható, ha hasonló anyagot helye­
zünk a felvételnél a bőrre. Legsürgősebb 
annak megállapítása, hogy túlhaladt-e a 
nyelőcsövön, elakadásnál endoscopos eltá­
volítása — narkózisban — szükséges. A 
gyomorba jutott tárgy spontán megszületé­
se — per vias naturales — várható.
Nincs szükség — a népszerű — rostos di­
étára, ami nélkülözi a tudományos bizonyí­
tékot, a gyakori rtg kontroll is felesleges, 
hetente elég egy kontroll. Egy összesítés­
ben a lenyelt tárgyaknál 1 %-ban, hegyes 
tárgyaknál 15—35%-ban írtak le bélperfo- 
ratiót. Ezzel ellentétben az utrechti cent­
rum kimutatta, hogy nyolc év óta egy eset­
ben sem került sor műtétre. Egy 20 évvel 
ezelőtti kimutatás szerint 8 6 6  eset közül 
négyszer volt szükség műtétre, akkoriban 
még nem endoscopizáltak.
A konzervatív kezelésnek is vannak hatá­
rai: 5 cm hosszig, 2 cm vastagságig várható 
a spontán ürülés, a duodenumba jutás után 
a hosszhatár 10 cm. Különös figyelmet ér­
demelnek a kis gombelemek, az USA-ban 
évente 510—810-re becsülik az előfordu­
lást, Hollandiában 5 év alatt 374-szer for­
dult elő, közülük 5 esetben történt sebészi 
eltávolítás, 25 esetben volt sikertelen az en­
doscopos kísérlet. Az eltávolítás laxálással 
sikeres volt 19 óra — 10 nap alatt. Higany­
mérgezési tünetek nem voltak, a higany ne­
hezen oldódik és resorbeálódik. A nyelő­
csőben való elakadásnál sürgős, endoscopos 
eltávolítás ajánlatos.
Ribiczey Sándor dr.
Mit várunk az anti-Haemophilus vakci­
náktól? Reineit, Ph. (Service de Pédiatrie, 
Centre Hospitalier Intercommunal, 
F—94010 Créteil): Arch. Fr. Pediatr., 1991, 
48, 3.
Franciaország két kórházában végzett vizs­
gálat alapján újabban kiderült, hogy a ,,b” 
típusú Haemophilus influenzae a leggyako­
ribb kórokozója a csecsemőkori purulens 
meningitiseknek; évi előfordulás 600, mor­
talitása 3—5 %. A ,,b” típusú Haemophilus 
influenzae (Hib) számos epiglottitisért, 
septicaemiákért, pneumopathiákért, sinu- 
sitisekért, otitisekért is felelős. Érthető 
ezek ismeretében, hogy évek óta ennek pa- 
thologiai háttere foglalkoztatja a skandináv 
országokat és az Egyesült Államokat.
Szemben állunk olyan kórokozó törzsek­
kel, amelyek polyosid tokkal rendelkeznek 
(PRP), s amelynek legpatogénebb variánsa 
felelős az 5 éves kor előtt jelentkező súlyos 
fertőzésekért, a nem-tokos kórokozókért, 
az otorhinolaryngealis szférában. Jóllehet 
kevésbé patogén (a PRP — polyosid capsu- 
lás antigén) felelős 90%-ban az otitisekért, 
amelyeket a Hib okoz, a sinusitisekért, 
bronchitisekért.
Ismeretlen okok miatt a Hib fertőzések 
gyakorisága országról országra nagyon vál­
tozó. Az USA-ban 0—4 éves kor között
19—60/100 000, Alaszkában 400/100 000, 
Franciaországban 15—20/100 000 éven­
ként.
Fothergill és Wright 1933-ban egyértel­
művé tették, hogy a 3 hónapon aluli és a 4 
éven felüli gyermekek anti-Hib aktivitással 
rendelkeznek. Ez a baktericid aktivitás az 
anticapsularis antitestek jelenlétéhez kötő­
dik. Sematikusan a 4 éves koron túli gyer­
mekeknél az anti-PRP antitestek jelenléte 
bizonyítéka egy latens Hib-fertőzésnek, 
vagy egy keresztezett reakciónak. Ezek az 
opsonizáló és baktericid antitestek képesek 
az állatokat megvédeni a kísérleti fertőzé­
sekkel szemben.
1974-ben egy Hib polyosidát tartalmazó 
vakcinát tanulmányoztak Peltola és mtsai. 
Az ő eredményeiket Créteilben ellenőriz­
ték; kiderült, hogy azok közel azonosak 
voltak. Ismerve, hogy az átlagos életkor 
Haemophilus influenzáénál meningitis ese­
tében kb. 1 0  hónap, érthetővé válik, miért 
okozott csalódást a vakcina klinikai haté­
konysága. A szerzők Créteilben végzett 
tanulmányukban, a vakcináció után 50, 70, 
84%-os eredményt kaptak. Egyetértésben a 
korábbi vizsgálatokkal, a PRP 90%-ban 
megvédi a 19—71 hónapos gyermekeket, de 
nem változtat semmit a 3—17 hónaposok 
között a súlyos fertőzések frekvenciáján. 
Az USA-ban a fiatal vakcináltakban az 
eredmény egyenesen lesújtó.
A első vakcina sikertelenségét a poly- 
saccharidok különleges antigenitásával ma­
gyarázták. Mint más polysaccharid vakci­
na, így a PRP is képtelen volt a lymphocyta 
B-vel megfelelő direkt kapcsolatot kiala­
kítani.
Az immunológusok célja, hogy a PRP 
antigént úgy változtassák, alakítsák, hogy 
egy thymodependens fehérjét hozzanak lét­
re, amely a T, B kooperációt megvalósítja.
A továbbiakban is bizonyításra vár a 
kapcsolt-összetett vakcinák klinikai haté­
konysága. Finnországban a PRP diphtheria 
vakcina 90%-os védelmet biztosít, Alasz­
kában ez az arány határozottan kisebb. Ez 
érthetővé teszi, hogy az amerikai illetéke­
sek miért ajánlják a vakcina adagolásának 
az optimumát a 18 hónapos korra. A szer­
zők a vakcina adagolását — a di-tetanus- 
pertussis-polióval egy időben — Franciaor­
szágban 3—70 hónapos korban ajánlják.
Kövér Béla dr.
Antiviralis immunitás. Sterkers, G., Au- 
jard, Y. (Laboratoire d’Immunologie et du 
Service de Néonatologie Hőpital Robert- 
Debré, F—75019 Paris): Arch. Fr. Pédiatr., 
1991, 48, 167.
Az utóbbi két évtizedben elért jelentős si­
kerek lehetővé tették, hogy jellemezzék 
azokat a tényezőket, amelyek az immun­
szisztéma részeinek jobb megértése révén 
az antiviralis védekező mechanizmusban 
szerepet játszanak. Nyilvánvalóvá vált, 
hogy a védekezés bármelyik faktorának 
megváltozása az egészet is érinti. Ez vonat­
kozik bármilyen, fertőzés után jelentkező 
eseményre. Az antiviralis immunszisztéma 
aktivitása az egyedek fogékonysága szerint 
változik. Az immunrendszer részeinek ak­
tivitása, zavara megváltoztatja a kóroko­
zókkal szembeni fogékonyságot.
Az immunodepresszív terápia és a súlyos 
malnutritiók gyermekekben három hely­
zetben okoznak komoly problémát: 1 . Uj- 
szülöttkorban, különösen koraszülöttek­
ben, az immunszisztéma éretlensége játsza 
a legfontosabb szerepet. 2. Második­
ként a congenitalis hiányok említhetők, 
végül 3. bizonyos foetopathiák játszhatnak 
szerepet. Az emberi immunhiányos im- 
mundeficienciát okozó vírus a gyermekko­
ri primer immunhiányért felelős. Ezek sze­
rint az emberi immundeficienciát okozó 
vírus (HÍV) felelős a csecsemők immunhi­
ányos állapotáért. A csecsemőkori immun­
defektusért tehát elsősorban a HÍV által 
kiváltott immunhiány a felelős. A congeni­
talis hiányállapot számának növekedése és 
az, hogy ellene valóban hatásos terápiával 
nem rendelkezünk, a súlyos prognózis szá­
mos kutatási vonalat indított el, amelyek 
értékelése folyamatban van. Ezek egyike a 
természetes védekezést célozza, a termé­
szetes humoralis és cellularis védekezés fo­
kozását a vírusfertőzésekkel szemben. Ez a 
magatartás érthető és nélkülözhetetlen a 
természetes védekezés fokozását célzó gyó­
gyító rendszerekben.
Az antiviralis immunválasz és vizsgálata 
terén a szerzők kiemelik, hogy a vírus 
„nem szükséges gépezete” szaporodásuk­
nak, ahhoz, hogy életben maradjanak, a 
fertőzött sejtek anyagcseréjére van szüksé­
gük. Az immunszisztéma számos összete­
vővel rendelkezik, amely megakadályoz­
hatja a vírus replikációját. így a neutralizáló 
antitestek (humoralis immunitás), amelyek 
termelődését a B lymphocyták biztosítják, 
ezek kezdetben IgM természetűek, később 
más izotípusok is felléphetnek. A fertőzés 
után ezek az Ig-ok a kórokozó reinfestatiója 
ellen hatnak.
A serum lg mérések lehetővé teszik a hu­
moralis immunitás jobb megértését. A spe­
cifikus IgM jelenléte friss intékcióra utal. 
Újabban a flux-cytometria fejlődése egy­
szerű és megbízható módszert ad a B 
lymphocytáknak a perifériás vérben való 
számolására. A specifikus antitestek meg­
jelenése vaccinatiót követően bizonyítja a 
humoralis immunitas kellő funkcionálását.
Az interferonok megakadályozzák a ví­
rus szaporodását a fertőzött sejtekben. Há­
rom fajtájukat ismerjük: a , [L y. Alkalma­
zásuk a terápiában csalódást okozott, még 
az indikáció is bizonytalan.
Ismeretes, hogy a cytotoxikus lymphocy­
ták megölik a vírusfertőzött sejteket. A cy­
totoxikus lymphocyták által kiváltott gam­
ma interferon korlátozza a vírus lokális 
szaporodását. A lymphocyta cytotoxikus 
hatása nem érvényesül a latens vírusokban, 
ill. az azokat hordozó sejtekkel szemben, s 
így kikerül az immunvédelem hatása alól. 
A latensen vírusfertőzött sejtek integrált 
(genom HÍV), vagy nem integrált állapot­
ban (cytomegalovirus, herpes) nem hozzá­
férhetők a lymphocytotoxikus hatáshoz, s 
így kikerülnek az immunvédelem hatása 
alól. A lymphocyta-,,killer”-ek között 
megkülönböztethetők a „természetes kille-
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rek” (NK) és olyanok, ahol a természetes, 
vagy nem természetes „killer lymphocy- 
ták” hatása érvényesül (ADCC, CTL).
Az NK (normal killer) vagy CTL 
lymphocyták egyszerű elkülönítését jelzik 
valamennyi lymphocyta subpopulatióban 
(a CTL lymphocytáknál T8  vagy CD8 , az 
NK lymphocytáknál CD16). A közlemény 
értékeli a cytometriával elérhető eredmé­
nyeket.
A továbbiakban az ún. „kisegítő” T 
lymphocytákról esik szó, amelyek a T4 
(CD4) differenciáció markereiként jelentős 
szerepet játszanak az immunválasz szabá­
lyozásában általában, különösen pedig az 
antiviralisban.
A kisegítő T lymphocyták, amelyek a T4 
(CD4) differenciáció jeleit viselik, lénye­
ges szerepet játszanak az immunitás, főleg 
a viralis szabályozásában. Ez a subpopula- 
tio olyan, a differenciálódáshoz, növeke­
déshez nélkülözhetetlen tényezőket szolgál­
tat, amelyek értéke felmérhetetlen. A CD4 
antigén differenciációja szerepet játszik ab­
ban, hogy kapcsolat létesüljön a kisegítő T 
lymphocyták és a macrophagok és B 
lymphocyták között.
A kisegítő T lymphocyták kifejezik a 
CD4 markerek differenciációját, de ezt a 
CD4 fluxus cytometriával is igazolni lehet; 
ez utóbbi módszerrel egyébként a CD4 dif­
ferenciációját is ki tudják mutatni.
A közlemény a továbbiakban a csecse­
mőkori antiviralis immundeficienciával 
foglalkozik. Megállapítja, hogy 1. az új­
szülöttkor egészében jellemző az immun­
funkciók gyengesége, a fertőzések iránti fo­
gékonyság. Az újszülöttek részben védettek 
az anyai immunglobulinok révén. 2. Az an­
tiviralis immunitást érintő immundefektu­
sok másodlagosak: izolált sejtanomáliák, 
vagy kombinált humoralis immunzavar kö­
vetkezményei.
A congenitalis immundefektusok gyak­
ran csak másodlagosan érintik az antivira­
lis immunitást. A HÍV vírus okozta fertő­
zés jelenleg a leggyakoribb oka a gyerme­
kekben jelentkező immunhiánynak. Ezen 
gyakori fertőzés elleni küzdelem ma még 
megvalósíthatatlan. Miért — erre csak fel­
tevések hivatkoznak. A legfőbb zavar, hogy 
ez a vírus bármely emberi fajban lappangva 
tovább él és minden immunvédekezésnek 
ellenáll. Számos kutatást ismerünk ezen a 
téren, de a jelenlegiek semmivel sem biz­
tatnak. A kutatások területén a figyelem fő­
leg a transcriptase rezerv (azidothymidin 
vagy AZT) felé irányult, amelynek a gátlá­
sa nélkülözhetetlen a vírusszaporodáshoz.
A vírus elleni védelem további javításá­
hoz újabb erőfeszítések szükségesek, mert 
a mai ismeretek — a T és B lymphocyták 
szerepét illetően — nem elégségesek a kér­
dés megnyugtató megválaszolásához.
Kövér Béla dr.
A csecsemők emésztőrendszeri gyulladá­
sos betegségének előfordulási gyakorisá­
ga Nord-Pas-de-Calais területén. Gott- 
rand, F. és mtsai (Service de Pédiatrie,
Gastroentérologie Pédiatrique et Généti- 
que Médicale, CHU, Lille, F—59037 
Lille): Arch. Fr. Pediatr., 1991, 48, 25.
A csecsemők emésztőrendszeri gyulladá­
sos megbetegedése (M1TD) nem eléggé is­
mert. Éppen ezért lényeges hogy Nord- 
Pas-de-Calais megyében 3,9 millió lakos 
közül ez a megbetegedés 104 személyben 
fordult elő, mégpedig 1988. február és 
1988. június között. Ez indította az egyik 
szerzőt arra, hogy kérdőívet állítson össze: 
gastroenterologiai vonatkozásban két külön­
álló csoportban, 1. a MITD csoportban a 
Crohn-betegségben (MC), és 2. a haemor- 
rhagiás rectocolitis (RCH) között.
Franciaországban a mai napig sincs meg­
felelő epidemiológiai információ, amely az 
emésztő-traktus gyulladásos betegségeit 
(MITD) érinti. Az első prospektiv epide­
miológiai tanulmány 1988-ban Nord-Pas- 
de-Calais területén kezdődött. A szerzők 
ennek a 17 hónapig folyt tanulmánynak az 
eredményeit értékelik.
Az említett terület lakossága 3 893 600, a 
17 éven aluli gyermekek száma pedig 
1 054 660. A prospektiv gastroenterologiai 
felmérést 1988-ban kezdték el. Kizárták a 
vizsgálatból azokat a betegeket, akiknél a 
széklettenyésztés pozitív volt, s azokat, 
akik a tünetek megjelenése előtt antibioti­
kumokat kaptak. Minden kérdőívet két 
gastroenterológus értékelt, akik a betegeket 
a MITD-csoportba, vagy a bizonytalanok­
hoz sorolták. Az előbbibe a Crohn-beteg- 
séget (MC), a RCH-okat (rectocolitis hae­
morrhagica) és egyes esetleges proctitis 
ulcerosás (PU) betegeket vettek. Az osztá- 
lyozhatatlan colitisek közé sorolták a króni­
kus nem klasszifikálható colitiseket és a he­
veny, pontosan nem diagnosztizálható 
colitiseket. Az utánvizsgálatokat vala­
mennyiüknél 1 2  hónapi megfigyelés után 
végezték el.
A szerzők táblázaton mutatják be az 
emésztőcső gyulladásos betegségeinek kri­
tériumait, majd rátérnek az eredmények is­
mertetésére és értékelésére.
A jelzett 17 hónap alatt 47 új, MITD-s 
beteget regisztráltak, a csecsemőkortól a 17 
éves korig. A szerzők megadják ezek száza­
lékos megoszlását, ábrán tüntetik fel az 
MC-s és az RCH-s előfordulás gyakorisá­
gát az ossz. beteganyagban. Egy-egy táblá­
zaton szemléltetik a Crohn- és RCH- 
betegségek diagnosztikus adatait, majd is­
mertetik a diagnosztikus jeleket a diagnózis 
időpontjában, továbbá a diagnózist célzó 
főbb vizsgálatokat.
A fentiek hézagos ismertetése után fel­
merül a kérdés: mit is mondhat az adatok 
megbeszélése. Ezekből egyértelműen le­
vonható következtetések: 1. Az első, hogy 
az említett egészségügyi kerületben (Nord- 
Pas-de-Calais) az egészségi bántalomban 
szenvedők aránya fokozott. 2. Az MC 
(Crohn-betegség) aránya megegyezik az 
észak-európaival. 3. Az RCH gyakorisága 
kisebb, mint az európaiaké. A PU-s gyer­
mekek alacsonyabb előfordulása a megfele­
lő statisztika hiányossága is lehet.
Végezetül: a diagnózis idején észlelt
átlagéletkor megfelel az irodalmi adatok­
nak, mind az MC, mind az RCH vonatko­
zásában. Mindez aláhúzza az MC diag­
nosztikus értékének és a tesztek értékének 
nehézségeit.
Mindenesetre, a tanulmány fontos lépés 
abban az irányban, hogy további tájékozó­
dást kapjunk a MITD, MC, RCH tünetei­
nek megértéséhez és a kórképek jobb meg­
ismeréséhez, gyógyításához.
Kövér Béla dr.
A nehézségekkel küzdő serdülők polydis- 
ciplinaris vizsgálata. Jecquet, Y., Mabrut, 
J. P. (Unité de Soins pour Adolescents du 
Service de Pédiatrie, de l’Hőpital de Jour 
pour Adolescent, F—49325 Cholet): Arch. 
Fr. Pediatr., 1991, 48, 179.
A szerzők 1987-ben egy polydisciplinaris, 
speciálisan erre képzett csoporttal vizsgál­
ták kórházi körülmények között a 12—18 
éves korban levők nehézségeit. Először is 
megállapíthatták, hogy ezen korcsoport ne­
hézségeivel korántsem foglalkoznak elyan 
intenzitással, mint pl. az újszülöttekével. 
Ezért is indítottak a szerzők — a város tá­
mogatásával — mozgalmat a kérdés tanul­
mányozására, külső intézményeket, szerve­
zeteket is bevonva. Hármas cél vezette 
őket: 1. megjavítani a serdülők gondozásba 
vételét a gyermekgyógyászat szervezeti ke­
retein belül; 2 . biztosítani a nyomon köve­
tést egy, a serdülőkre specializálódott kon­
zultációs (CSA) hálózat révén; 3. 
psychologiai terv alapján a súlyosan veszé­
lyeztetett serdülők részére nappali elhelye­
zést biztosító kórház létesítése, a megfelelő 
terápiás lehetőségekkel. Cholet városa 
egyébként 80 ezer lakosú, déli Loire-menti 
település, élénk kereskedelemmel, iparral 
rendelkezik.
A 38 ágyas gyermekosztályon 5 ágyas 
egység működik a serdülő gyermekek 
problémáival, nehézségeivel speciálisan is­
merős gyermekorvos segítségével, akinek 
lehetősége nyílik arra, hogy egyéb szakte­
rületek specialistáival rendszeresen kon­
zultáljon. 1987-ben az említett öt ágyon 80 
serdülőt ápoltak. Ezt a feladatot 10 ápolónő 
látja el.
A serdülők speciális gondozására egy 70 
m2-es appartement áll rendelkezésre, ahol 
délutánonként rendszeres találkozások 
folynak le a nehézségekkel küszködő ser­
dülő és mindig ugyanazon orvos között. 
Ennek a szervezeti felépítését, az orvosi és 
paramedicalis ellátását egy táblázat szem­
lélteti. Ugyancsak működik egy 12 férőhe­
lyes nappali kórház a komolyabb psycholo­
giai nehézségekkel küszködő serdülők 
részére. Ez inkább psychiatriai megfigyelés 
szerepét tölti be, amely azonban biztosítja 
az iskolai és sport- vagy kulturális tevé­
kenységet is.
Újabb táblázatban foglalják össze a ser­
dülőgondozó egységben ápoltak (1987) 
azon problémáit — somatikus, psychologi­
ai, orvosi-törvényszéki — , amelyek miatt 
a serdülőket gondozásba vették. Majd is­
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mertetik a speciális konzultációk eredmé­
nyeit a serdülőknél: 1987-ben 660 konzultá­
ciót végeztek 131 páciensnél. Ezeket a kon­
zultációkat 14 éves kor előtt vagy az orvos, 
vagy az iskola, 14—16 éves korúaknái az is­
kola, még gyakrabban a szülők, 16 éves kor 
fölött sokszor maguk a serdülők kérték. 
Ezeket két ábrán is ismertetik. Különösen 
fontosak a harmadik ábráról leolvasható 
megállapítások, amelyeket 1987-ben vég­
zett, a serdülőket érintő konzultációkon 
szereztek. Az ábra egyértelműen bizonyít­
ja, hogy 1987-ben az első három hónapban 
végzett vizsgálatok a prevenció jelentőségét 
hangsúlyozzák.
Az elmondottak alapján levont konklúzi­
ók a következőkben foglalhatók össze: 1. A 
szerzők által már 1986-ban kezdeményezett 
polydisciplinaris szerveződés megfelel az 
állami, ebben a tárgyban folytatott kezde­
ményezéseknek. 2. Ez a politika lehetővé 
teszi, hogy a gyermekgyógyászi gyakorlat 
az egészen belül egyre javuljon. 3. A helyi 
feladatok célul tűzhetik ki a serdülök prob­
lémáinak segítését. 4. Ez meghatározza a 
gyermekgyógyászat feladatát: Meg kell ér­
tenie — szerepén és lehetőségein belül — a 
serdülők elvárásait, szükségleteit, s azokra 
a legjobb választ és megfelelő anyagi segít­
séget kell adni. 5. Ez a politika lehetővé te­
szi, hogy a serdülők problémáit ne csak or­
vosi, hanem elsősorban szociális problé­
maként kezeljék.
Kövér Béla dr.
Az ideges bél szindróma. Navarro, J., 
Böige, N ., Cézard, J. P. (Service de Gast- 
roentérologie, Höpital Robert-Debré, 
F —'75019 Paris): Arch. Fr. Pédiatr., 1990, 
47, 705.
Az izgatott, nyugtalan, ideges bél szindró­
ma (IBSZ) a gyermek gastroenterologiájá- 
ban a leggyakoribb konzultálandó kérdés. 
Ennek ellenére a leírása és fiziológiája, a 
vonatkozó publikációk alapján, nagyon el­
lentétes, amint azt az elnevezés körüli bi­
zonytalanság is igazolja: „izgatott colon 
szindróma” , krónikus hasmenés, vagy nem 
specifikus colitis, funkcionális colopathia, 
spastikus colitis stb.
Az „izgatott, ideges colon” megjelölést 
Davidson ajánlotta 1966-ban. Az izgatott 
bél szindróma más korban is, de 2—3 hó­
napos, nagy átlagban a 6 — 8  hónapos kor 
körül jelentkezik. Ez egy diarrhoeás szind­
róma, változó obstipatio, esetlegesen fellé­
pő fertőzéses enteritis által meghatározott 
jelenség. Jellemzői: híg székletek, amelyek 
nyálkarészeket és táplálék-alkatrészeket 
tartalmaznak, hasi fájdalmak és időnkénti 
hányások. A tüneteket időről időre heveny 
fertőzések tünetei is módosíthatják. A 
székletek, főleg reggel, híg, üveges- 
nyálkás, bűzösek lehetnek.
A székletvizsgálat nagyon kevés specifi­
kusjelet mutat. Legjellemzőbb a Na +  /K +  
fokozott kiválasztása. A tünetek a colon 
epithelialis sejtveszteségétől függenek, to­
vábbá a protein-, baktériumvesztéstől, a
bélnyáika fermentációjának növekedésétől 
és a colon nyálkahártyájának fokozott víz- 
és Na-reabsorptiójától.
A nem specifikus gyulladásos tüneteket 
endoscopiával is alá lehet támasztani. Az 
esetek többségében a tünetek a 4 éves kor 
előtt megszűnnek; ha nem, úgy a tünetek 
között az obstipatio lesz a domináló. A 
szindróma lehet örökletes is.
A táplálékkal szembeni intolerancia a 
különböző vizsgálati sorokban eltérő gya­
korisággal szerepel. Egyesek véleménye 
szerint felnőttek és gyermekek colopathiá- 
jában a táplálékkal szembeni túlérzékeny­
ség 40%-kai szerepel. A betegek egy har­
madánál familiáris háttér mutatkozik, 
hyper-IgE-globulinaemiával, ami nem ha­
ladja meg a betegek 2 %-át. Úgy tűnik, 
szükséges megkülönböztetést tenni az al­
lergiás alapon létrejött izgatott colon és az 
egyéb okok kiváltotta szindrómák között.
Elkerülhetetlen a prostaglandinok szere­
pének az értékelése is ebben a szindrómá­
ban A PGF2 szerepe a rectalis váladékok 
megnövekedésében vitathatatlan: felelős az 
emésztési tünetekért, s ki lehet mutatni, 
hogy a PGF2 a bélnedvben megnöveke­
dett, ugyanígy a plasma- PGF2X érték is, s 
ezt az aspirin és indomethacin hatása terá­
piásán is befolyásolja.
A bélpasszázs gyorsulása függ a prosta­
glandinok fokozott termelődésétől. Ez 
meggyorsíthatja az epesavak termelődését s 
ezek, valamint emésztetlen táplálékrészek­
nek a colonba jutását. Ehhez társul a bakté­
riumok degradációja folytán a hydroxilált 
zsírsavak és a nem conjugált epesók foko­
zott termelődése, ami aztán megakadályoz­
za a víz- és elektrolyteknek a colonbeli re- 
absorptióját. De hivatkozni lehet a 
diétahibák szerepére is az „ideges colon” 
szindróma jelentkezésében és fennállásá­
ban. Egyesek rámutattak, hogy gyakran je­
lentkezik ez a tünetcsoport heveny entero- 
pathia nyomán, olyan egyedeknél, akiket 
hosszasabban kiegyensúlyozatlan, zsírsze­
gény diétán tartottak. A folyékony táplálé­
kok megváltoztatják a gyomorürülést, 
csökken a motorikában szerepet játszó hor­
monelválasztás, különösen a cholecystoki- 
nineké. De az étrend fokozott osmolalitása, 
a magas glucid-tartalom, így specifikusan a 
magas lactose-tartalom is szerepet játszhat.
Nehéz megérteni a psychogen tényezők 
szerepét egy olyan szindrómában, amely 
főleg fiatal gyermekekben gyakori. Ez fő­
ként a depresszív, szorongó családokban 
észlelhető; itt nehéz eldönteni, hogy pri­
mer, vagy reaktív folyamattal állunk-e 
szemben. Esetenként az öröklés jelentősé­
ge is felmerülhet.
A felmerülő kérdésekre választ adhat az 
emésztés motorikájának bizonyított dysre- 
gulatiója. A víz és elektrolytek reabsorpti- 
ója a terminális colonban és a rectumban 
megy végbe. Ezen terület manometrális 
vizsgálata felderítheti a colopathiás gyer­
mekeknél a dysregulatiót, még annak here- 
diter voltáról is tájékoztathat. Az elektro- 
myographiás technika felnőttek colopa- 
thiájában40% gyakorisággal mutatott ki az 
említett területeken meglassúbbodott elekt­
romos hullámokat. Rendelkezésre áll ma 
már az agresszívebb coloscopia is.
Vannak olyan adatok is azonban, ame­
lyek arra utalnak, hogy a hasmenéses „ide­
ges colon”-ban a motoros index fokozot­
tabb, mint az obstipatióval járó esetekben. 
Ezek ellentmondanak mások állításának. 
Egyesek úgy találták, hogy a colopathiás 
gyermekek egy csoportjában az egyedüli 
anomália a specifikus bazális eletkromos 
aktivitás fokozódása. A vélemények tehát 
megoszlanak. ígéretesebb a motoros zavar 
kimutatása más szegmentumokban, így a 
jejunumban, főleg ha a komplex myoelekt- 
romos aktivitás periodicitását vizsgálják. 
Kimutatták újabban azt is, hogy a colopa­
thiás gyermekekben a postprandialis myo- 
elektromos aktivitás gyengébb és rövidebb 
ideig tart. Megjegyzendő, hogy ma már 
„ideges” oesophagus- és gyomorról is be­
szélnek.
A vázlatosan felsorolt adatokból ma még 
csak bizonytalan következtetés vonható le a 
terápiás magatartásra. Nem egységes a vá­
lasz a gyógyszereléssel kapcsolatban: mi­
nél kevesebbet? A diétás tanácsok is ellent­
mondásosak: rostos ételek, vagy azok 
megszorítása? Az intestinalis antisepticu- 
mok hatástalanok. Az aspirin, indometha­
cin csalódást okozott, esetleg ártalmasak is 
lehetnek. A diarrhoeás fázisban alkalma­
zott loperamid hatása kevéssé bizonyított. 
A prokinetikus regulátorok (dihydroergota- 
min, trimebutin v. cisaprid) alkalmazása 
inkább érdekes, mint hasznos. Nem szabad 
elfeledkezni a család megnyugtatásáról, a 
psychologiai gondozásról, ami gyakran 
eredményesebb, mint a gyógyszeres terá­
pia. A digestiv, motoros dysregulatio jobb 
megismerésétől, újabb módszerek gyógy­
szeres bevezetésétől várható csak további 
eredmény.
Kövér Béla dr.
Disseminált mucormycosis a gyermek- 
gyógyászatban. Jouvet, Ph. és mtsai (Ser­
vice de Réanimation Pédiatrique, Höpital 
Necker-Enfants-Malades, F—75743 Paris): 
Arch. Fr. Pédiatr., 1991, 48, 29.
A mucormycosis (m. m.) a szisztémás, op­
portunista gombás fertőzések között a har­
madik helyen sorol, messze a candidiasis 
és aspergillosis mögött. A disseminált ala­
kok gyermekkori észlelései ritkák, de mint 
az egyéb szisztémás gombás fertőzések, 
számuk állandóan növekszik abban az 
arányban, hogy a szerzett immuno­
depressziós állapotok is gyakoribbá vál­
nak, s az elnyújtott antibiotikus kezelések 
frekvenciája is növekszik. A szerzők egy 
újabb beteg tüneteinek, a lefolyásnak a 
részletes ismertetésével gyarapítják az iro­
dalmat és ismereteinket.
A beteg egy 14 hónapos, lymphohistiocy- 
tosisban szenvedett gyermek, aki emiatt 
polychemotherapiában részesült. Ezt egy 
lázas aplasia követte, hasmenéssel, ezért 
széles spektrumú antibiotikummal kezel­
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ték. Ezalatt folytatták a corticotherapiát. 13 
nappal később a has fájdalmas lett, tompu- 
latot mutatott, és a jobb hypochondrium 
magasságában a bőrön 6  cm átmérőjű feke- 
tés bőrnecrosis jelentkezett. Az elvégzett 
hasi punkcióval barnás folyadékot kaptak, 
amely bakteriológiailag és mycologiailag 
sterilnek bizonyult. Amphotericin B (0,6 
mg/kg/24 óra iv.), metronidazol per os, és 
leukocyta transzfúziós kezelésben részesült 
a beteg. A betegség harmadik hetében lég­
zési zavarok miatt asszisztált légzést végez­
nek. A mellkasi röntgen szerint kétoldali 
alveolaris syndroma volt kimutatható és 
hydroaerikus nívóképződés pneumoperito­
neum nélkül. A has továbbra is érzékeny, 
az ECHO nem mutatott az intraperitone- 
umban különöset. Lép és máj megnagyob­
bodott. A légzési elégtelenség ötödik nap­
ján a gyermek állapota súlyosbodott, 
pleuritis, pneumothorax lépett fel, ami 
miatt drainage-ra került sor. Az oesopha- 
gusban oesophago-pleuralis fistula keletke­
zett, fiberoscopiával az alsó harmadban 
mucosus oesophagia necrosist mutattak ki. 
Néhány nappal később, egy hónapos apla- 
siás állapot után, a beteg masszív pneumo- 
peritonitisben meghalt.
Anatomo-pathologiás vizsgálat: a bőr ní­
vójában disseminált abscessusok, ugyanígy 
a szívben, vesékben, tüdőkben, a lépben és 
a májban. Az agy érintetlen maradt. Mik­
roszkóposán: lymphohistiocytosis, vaskos 
myceliumok, PAS-pozitivitás, a myceliu- 
mos filamentumok eltömeszelték az ereket, 
s másodlagosan súlyos necrosisokat hoztak 
létre. A m. m. diagnózisát a kórboncnok a 
filamentumok morphologiájára és azok an- 
giotrop jellegére alapozta.
A szerzők egy táblázaton mutatják be a 
disseminált m. m.-ra praedisponáló ténye­
zőket és lokalizációit, s az irodalomban ed­
dig leírt 41 m. m.-os beteg legfontosabb 
adatait, jellemzőit, tüneteit, a különböző 
lokalizációkat és előfordulási gyakori­
ságukat.
Összegzik a legfontosabb tanulságokat:
1. A m. m. nemcsak a nagyobb gyermeke­
ket támadja meg, de a csecsemőket és új­
szülötteket is. 2. A betegségnek kedvező té­
nyezők között — már csak a 
transzplantációk egyre növekvő száma 
miatt is — egyre nagyobb szerep jut az im­
munodepressziónak, a prolongált antibioti- 
kus terápiának. 3. A fertőzés semiologiája 
nem specifikus, a megtámadott szervtől 
függ. 4. Két provokáló tünet említhető: a) a 
barnás orrfolyás, b) a cutan necrosisok. 5. 
A serologiai vizsgálati leletek inkonstan­
sok, amiképp bizonytalan a tenyésztés 
eredménye is. 6 . A diagnózist a histologiai 
vizsgálat (biopsia, autopsia) szolgáltatja. 
Az arteriafalban levő gennyes léziókban ki­
mutathatók a gomba vaskos filamentumai, 
amelyek az artériák lumenét túlburjánozva, 
el is zárhatják. 7. Legfontosabb a korai di­
agnózis s az annak alapján beindított keze­
lés: amphotericin B, amely a m. m. ellen 
hatásos, sebészi kimetszés, ha a lokalizáció 
megfelelő, a praedisponáló tényezők kiikta­
tása, ha az lehetséges.
Az eset részletes ismertetését indokolja a
ritka előfordulása s így hiányosabb ismere­
te, márpedig az immunodeprimált gyerme­
kek számának növekedésével a korai felis­
merés és kezelésbevétel annál is inkább 
szükséges, mert a prognózis a disseminált 
formákban kilátástalan.
Kövér Béla dr.
A C-típusú Niemann—Pick betegség ati­
pikus alakjaként jelentkező cataplexia.
Denoix, C. és mtsai (Policlinique et Servi­
ce de Neuropédiatrie, Hőpital de Bicéire, 
F—94275 Le Kremlin-Bicétre): Arch. Fr. 
Pediatr., 1991, 48, 31.
A cataplexiát (c.) egy brutálisan gyors, de 
átmeneti izomtónusvesztés jellemzi, mi­
közben a beteg öntudata megmarad, gyak­
ran társul narcolepsiával (np.). Gyermek­
korban ez a szindróma ritka, rendszerint 
idiopathiás, erősen befolyásolják genetikai 
tényezők. Alkalmilag komplikálhatja a C- 
típusú Niemann—Pick betegség (N—P b.) 
kialakulását. A szerzők egy megfigyelé­
sükről számolnak be, ahol a c. kiváltója volt 
a szindrómának, amely több klinikai és bi­
okémiai atypusosságot mutatott. Ezek, a 
betegség ritkasága, alapos, elmélyült fel­
dolgozása tette érdemessé az ismertetésre.
A szerzők betege nem rokon olasz házas­
pár gyermeke. A szülés előzményei, maga 
a szülés rendellenességet nem mutattak. 
Csecsemőkorban már korán jelentkezett 
egy diszkrét psychomotoros retardáltság: 2  
hónapos korban szemével a mozgást még 
nem követi, 1 0  hónapos korában ül fel, jár­
ni 18 hónapos korában kezd, késik a beszé­
de is.
Az első rohamok rövid tartamúak; 2 év 8  
hónapos korban jelentkeztek, látszólag 
minden ok nélkül, de néha emóció indította 
e l. Az ideggyógyászati vizsgálat csak rossz 
motoros coordinatiót mutatott; beszéde ak­
kor, és a visuo-constructiv aktivitása 2 ' / 2  
éves kornak felelt meg. Az EEG dysrhyth- 
miát, lassú frontális hullámokat, de sem 
csúcsos hullámot, sem azok halmozódását 
nem mutatta. Az audiogram, a cerebralis 
„X scan” , a Holter normálisnak bizonyul­
tak. — 6  éves 2  hónapos korban történt 
újabb neurológiai vizsgálat. A járás kifeje­
zetten nehéz, a beszédkészség jelentősen 
visszafejlődött. Az atoniás krízisek száma 
növekedett, valóságos „cataplexiás álla­
pot” alakult ki, amit rövid ideig tartó elal- 
vás szakított meg. A gesztusai incoordinál- 
takká váltak, arca mimikaszegény lett, 
kétoldali ptosis jelent meg, majd nyelési za­
varok léptek fel. A perifériás hypotonia 
mellett a csont-ínreflexek igen élénkek, 
kétoldali Babinski mutatkozott. Nystag- 
must nem észleltek. Sem hepato-, sem 
splenomegaliát nem találtak, még echo- 
graphia sem jelzett visceralis anomáliát. A 
szemfenéki kép, réslámpa-vizsgálat normá­
lis. Az EEG-n meglassúbbodott hullámok, 
paroxysmus volt kimutatható. A tüdő és 
csontváz röntgenképe negatív volt. A mye- 
logramban számos, a N—P b.-re jellemző 
raktározó sejt, a biopszia révén nyert kötő­
szövetben a különböző sejttípusokban zár­
ványtestek.
A gyermek fokozatosan emelt adagban 
30 mg/nap clomipramint kapott. Ennek ha­
tását nem lehetett lemérni, mert állapota 
súlyosbodott s hat hónapon belül — 8  éves 
korában — meghalt
A szerzők bőrfibroblast tenyészetben 
részletes biokémiai vizsgálatokat végeztek: 
in vitro a sphingomyelinase aktivitást nor­
mális határok között találták, mint az exo­
gen sphingomyelin degradációját is in situ. 
Az exogen intracelluláris Cholesterin észte- 
rifikációt a korábbi módszer szerint vizs­
gálták; az adatokat táblázatban ismertetik s 
összevetik azokat a C-típusú N —P b. adata­
ival és a kontroliokéval. Az értékeket
4—6—24 órás lipoproteines incubatio után 
mérték. 24 óra elteltével a betegnél a 
cholesterin-szint a normális 56 % -át érte el, 
míg ez a csökkenés a klasszikus N—P b.- 
ben csak 1 0 % volt.Egy ábrán jól láthatók a 
tenyésztett bőr-fibroblastokban a nem ész- 
terifikált Cholesterin zárványok.
A c. a N—P b. C-típusú formájában 1981 
óta ismert, gyakoriságát 10%-ra teszik. A 
c.-ás rohamokat emóciók — így a sírás — 
is kiváltják. A neurológiai tünetek az élet­
kor szerint változóak a C-típusú N—P b.- 
ben. Ha iskoláskorban kezdődik, a finom 
motorika zavarai mellett a mentális reg­
resszió dominál. A c. 3—12 éves korban 
fordul elő, nem izoláltan, hanem a motoros 
és psychés fejlődés lelassulásával társultan. 
A szerzők betegénél szokatlan volt, hogy 
visceromegalia nélkül fordult elő, bár már 
ismeretes, hogy a C-típusú N —P b. 10%- 
ban jelen lehet. Fontos diagnosztikus tá­
maszt nyújt ezért a myelogram a maga 
„raktározó sejtjeivel” .
A biokémiai deficit a C-típusú N—P b.- 
ben nem teljesen tisztázott, bár az utóbbi öt 
évben a betegek bőr-fibroblast tenyészeté­
ben az intracelluláris Cholesterin anyagcse­
re anomáliáira derült fény: lipoproteines 
tenyészetekben a lysosomalis részben nem 
észterifikált Cholesterin halmozódik az ész­
terképzés blokádja folytán. Ez az anomália 
konstansnak tűnik, bár a phenotypus vari­
abilitása jelentős lehet. A jelenség gene­
tikailag heterogén, ezért is fontos a beteg­
ség biokémiájának jobb megismerése. A 




Human papilloma vírust tartalmazó con­
dyloma acuminatum endoscopos eltávo­
lítása a nyelőcsőből. Janson, J. A ., Baillie,
J., Pollock, M. (Division of Gastroentero­
logy, Duke University Medical Center, 
Durham, North Carolina and Raleigh inter­
nal Medicine, USA): Endoscopy, 1991, 37, 
367.
A nyelőcső papillomák ritkák és tünetmen­
tesek. Egy 35 éves fehér férfi jelentkezett 
nyelési zavarokkal. A nyelési rtg és az azt
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követő endoscopos vizsgálat multiplex, 
verrucosus, fehér színű, különböző nagy­
ságú és alakú szövetszaporulatot talált a 
nyelőcső középső szakaszán, az ajkaktól 
kb. 30 cm-re. A szövettani vizsgálat papil- 
lomatosist, koilocytosist (homorú sejtes­
ség), cytoplasmás vakuolizációt és nuclea­
ris hyperchromasiát mutatott ki. HPV 6  és 
11 mellett fennállt a Immorális immunhiá­
nyos állapot és/vagy a gátolt celluláris im­
munitás.
A beteg tagadta a homoszexuális aktivi­
tást, iv. kábítószerek használatát, illetve 
korábbi vérátömlesztést. Mindezek ellené­
re hepatitis B vírusra pozitív volt, HIV-re 
negatív.
Kétszer eredménytelen Nd: YAG lézer 
(3000 joule) kezelés történt, majd injectiós 
scleroterápia két alkalommal (16 ml 1 %-os 
natrium tetradecyl sulphat összesen), de 
csak a laesiók minimális zsugorodását tud­
ták elérni. 1989 februárjában endoscopos 
úton elektrokauterrel két kisebb laesio ki­
vételével sikeresen megtisztították a nyelő­
csövet és a két hónappal későbbi kontroll 
vizsgálat a nyelőcsövet szabadnak bizonyí­
totta. A beteg dysphagiája megszűnt, egy 
év után is tünetmentes.
HPV és elszarusodó laphámrák közötti 
összefüggés szerint a condyloma 
acuminatum + HPV jelenthet fokozott rá­
kos veszélyt a nyelőcső számára. Boncolási 
adatok szerint ez 0,01 % -tói 0,04 % -ig térj ed. 
1959-ben történt az első praemortem diag­
nosis és terápiás kísérlet. 375 homoszexuá­
lis férfi közül 4%-nak volt oralis condylo- 
mája, az oralis fertőzés genitális HPV 
jelenlétével együtt relative gyakori és az 
egyetlen oralis laesio, amely kapcsolatban 
van az orogenitális-szexuális úton való ter­
jedéssel. Tervezik a beteg hosszú idejű en­
doscopos és immunrendszer utánkövetési 
vizsgálatát a jövőben.
Novak László dr.
Az endoscopia mai szerepe Mallory— 
Weis-syndromában. Di Felice, G. (Divisi­
one di Endoscopia, Instituto Nazionale Tu­
mori, Milano, Dept, o f Surgery, U. L. S.
S., Belluno, Italy): Surg. Endosc., 1991, 5, 
2 1 .
Eredetileg Quincke számolt be először 
1879-ben, majd Mallory és Weis írta le 
1929-ben a súlyos alkoholfogyasztást köve­
tő öklendezés és hányás után kialakult akut 
cardia laceratiót és fekélyesedést. A diag­
nózis lényegében ritkának számított, csak 
műtétnél vagy boncolásnál derült fény a 
syndromára. Az első endoscopos diagnózis 
Hardy nevéhez fűződik 1956-ból, majd ké­
sőbb Palmer vezette be a szigorúan sürgős­
ségi endoscopos diagnosztikai vizsgálatot. 
Ennek következtében egyre gyakrabban ke­
rül felismerésre. Mallory—Weis-syndroma 
a felső gastrointestinalis vérzések 
1—17%-ában a vezető ok.
1955-ben Whitting és Baron operálta elő­
ször a megbetegedést, ez sebészetileg álta­
lánosan elfogadottá vált, de napjainkban az
endoscopia egyre fontosabb szerepet ját­
szik a gyógyításban. 1983 és 1988 között 
536 beteget vettek fel gastrointestinalis vér­
zés miatt. 61 Mallory—Weis-syndromás 
beteget kezeltek GIF—1T20 Olympus, ja­
pán endoscoppal (tágabb aspiratiós csator­
nája van) és 1125 Microvasive injectorral. 
39 férfi és 22 nő 35 és 81 év között. Kilenc 
beteg vérzéscsillapító injectiós kezelésen 
esett át (1—5 ml adrenalin befecskendezése 
az ér köré, ahol lehetett 1— 2  ml 1% polido- 
canol is). Sürgősséggel háromnál (5%) lát­
tak aktív vérzést és hatnál (1 0 %) volt nyoma 
a lezajlott vérzésnek. 52 betegnek volt car­
dia elváltozása, ebből 33-nál (54%) ez bi­
zonyult a vérzés forrásának. A maradék 19 
esetben (31) ez nem volt felelős a felső gast­
rointestinalis vérzésért. Az akut vérzést el­
látó injectiós kezelésen kívül a többi 52 
beteget H2 antagonista kezelésben részesí­
tették.
51 betegnek (84%) volt az anamnesisé- 
ben fellelhető alkohol abusus vagy chroni- 
kus májbetegség, közel a felük (24 beteg) 
pedig a felvételkor is jelentősen intoxikált 
állapotban volt. Az endoscopia lehetővé 
tette az egyéb társuló megbetegedések felis­
merését is: 25-nél gastroduodenalis erosi- 
ók, 18-nál hiatus hernia, 1 2 -nél oesophagus 
varixok, 11-nél különböző fekélyek, és 
6 -nál oesophagitis állt fenn egyidejűleg.
Kétségtelen, hogy Mallory—Weis-
syndromában a vérzés sokszor spontán 
megszűnik, de az eredmények azt mutat­
ják, hogy az endoscopos kezelés biztonsá­
gos megoldás.
Novák László dr.
Chronikus pancreatitis endoscopos vagy 
sebészeti terápiájának indicatiói. Mal- 
fertheiner, P. és Büchler, M. (Dept, of In­
ternal Medicine II and Dept, of Surgery, 
University of Ulm, Germany): Endoscopy, 
1991, 23, 185.
A rohamos endoscopiás technikai fejlődés, 
az endoscopos interventiós technika egyre 
nagyobb kihívást jelent a tradicionális gon­
dolkodás számára.
A chronikus pancreatitis gyógyítására a 
legutóbbi időkig két terápiás lehetőség állt 
rendelkezésre: a konzervatív belgyógyásza­
ti kezelés és a sebészeti beavatkozás. Nap­
jainkban az endoscopos technika újabb al­
ternatív kezelési metódust jelent a sebészeti 
beavatkozás mellett.
Chronikus pancreatitisben a következő 
esetekben szükséges sebészeti megoldás: 1. 
nagy, multiplex pseudocysták, 2 . biliaris 
obstructio, 3. duodenalis (intestinalis) 
obstructio, 4. pancreas eredetű ascites, 5. 
mellüregi folyadékgyülem, 6. segmentalis 
portalis hypertensio (lépvéna thrombosis),
7. hasnyálmirigyrák diagnosztikus kizárása 
céljából (nagyon ritka!).
A hasnyálmirigy vezeték decompressiója 
a betegek 70—80%-ában megkönnyebbü­
lést eredményez, ez azt bizonyítja, hogy a 
hasnyálmirigy eredetű fájdalmak okai a 
ductalis nyomásfokozódásban keresendők.
A drainage sebészi megoldása történhet en­
doscopos úton: sphincterotomia, ductalis 
implantatum behelyezése, kőeltávolítás. 
Endoscopos manipulatio indicatiói lehet­
nek: 1. stricturák, 2. kövek és 3. pseudo­
cysták. A stricturák miatti beavatkozások 
értéke kérdéses, de a kövek sphincteroto- 
miával kombinált eltávolítása (akár extra- 
corporalis shockhullám terápiával együtt) 
sikeres megoldásnak mondható.
Határozott indicatiót jelentenek az en­
doscopos interventio számára a csak egy 
vagy igen kis területre lokalizálódó strictu­
rák, ductalis obstructiók, hasonlóképpen a 
Vater papillában elhelyezkedő kő, illetve 
strictura.
Az endoscopos terápia lényegesen ala­
csonyabb mortalitása és morbiditása a mű­
téti megoldás ellenében nem bizonyítja azt, 
hogy endoprothesis behelyezése nem jár 
kockázattal. Hosszabb ideig bennhagyott 
prothesisek fertőzésveszéllyel járhatnak, 
bár tudunk két-három évig szövődmény 
nélkül functionáló ductalis endoprothe- 
sisről.
Pancreas pseudocysták a chronikus panc­
reatitises betegek 25 %-ában fordulnak elő, 
a szerzők adatai szerint 233 betegnél 
54%-ban találtak pseudocystát UH vagy 
CT segítségével. A gyakori előfordulás oka 
az, hogy a 2  cm-nél kisebb cystákat is be­
számították, de a 6  cm-nél nagyobb cysták 
aránya is 2 2 % volt. Általában spontán nem 
gyógyulnak, de 5 cm átmérőnél kisebbek 
obszerválhatók, ha nem okoznak biliaris 
vagy visceralis obstructiót/compressiót. 
Ha az anatómiai helyzet lehetővé teszi (ad­
haesio a pseudocysta és a gastrointestinalis 
segmentum között), akkor endoscopos 
transenterikus drainage javasolt. Gyulladás 
esetén természetesen jobb a műtét, szükség 
szerint a pancreas részleges resectiójával, a 
gyulladásos szövet eltávolításával. Pancreas 
divisumban a dorsalis pancreas vezetékben 
maradhat korlátolt ideig implantatum. Ha a 
kisebbik papilla stenosisa endoscopos úton 
nem kezelhető, akkor sebészeti sphinctero- 
tomiát kell végezni, ugyanis a pancreas di- 
visumos betegek kisebb része chronikus 
obstructiv pancreatitisben szenved.
Az endoscopos beavatkozások egyre biz­
tonságosabbak a chronikus pancreatitis ke­
zelésében is, de csak képzett és gyakorlott 
endoscopos szakemberek kezében.
Novák László dr.
Korai vastagbélrák endoscopos kezelése: 
„strip biopsy” resectiós technika. Mikio 
Karita és mtsai (Yamaguchi University 
School of Medicine and the Dept, of Inter­
nal Medicine, Yamaguchi Prefectural Cent­
ral Hospital, Japan): Gastrointestinal En­
doscopy, 1991, 37, 128.
A szerzők 1984-ben fejlesztették ki az új 
endoscopos technikát a gastrointestinalis 
tractus laesiónak eltávolítására. Ezt nevezik 
„strip biopsy”-nak. 2—3 ml izotóniás só­
oldatot fecskendeznek az elváltozás körül a 
submucosába, ez megemeli a tumort, majd
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összetétel: 100 mg fenofibratum kapszulánként.
Hatás: FI koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-CoR reduktáz 
enzimet gátolja a májbon, ezáltal csökkenti a koleszterinszintet, fl 
zsírsovészterezést gátolja, ezáltal csökkenti o trigliceridképződést. 
Csökkenti a VLDL-szintézist is.
Javallatok: Súlyos primer hyperlipidaemiák (hipertriglyceridaemia, 
hypercholesterinaemia és  ezek kombinált formái), amelyek o diéta 
é s  az életmód megváltozásával (pl. fizikai aktivitás növelése, test­
súlycsökkentés, a dohányzás megszüntetése) nem befolyásolha­
tók. Súlyos szekunder hypertrigliyceridoemiók, amelyek az alapbe­
tegség (diabetes mellitus, köszvény) megfelelő kezelése ellenére 
is fennállnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiával együtt járó 
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi szív- é s  perifériás érrend­
szeri szövődményeinek megelőzése. FI Lipanthyl-kezelés akkor in­
dokolt, ha minimálisan 3 hónapig tartó, zsíranyagcsere-zavarokban 
ajánlott diéta nem csökkenti jelentősen a kóros szérumlipidszinte- 
ket. fl diéta tartása azonban győgyszerszedés alatt is szükséges.
Cllenjovallatok: Súlyos májfunkciózavarok. Fennálló vagy az anam- 
nézisből ismert cholelithiasis. Súlyos vesefunkciő-zavarok, ve­
sekövesség. Terhesség, szoptatás. Primer biliaris cirrhosis.
Adagolás: Napi adag 3 kapszula (reggel 2 
kapszula, e ste  1 kapszula) étkezés közben, 
amelyet tartósan, kúraszerűen kell alkal­
mazni. fl veseműködés károsodása esetén  
a napi adagot a funkció beszűkülésével arányosan kell csökkenteni.
Mellékhatások: Átmeneti gyomor- é s  bélpanaszok előfordulhat­
nak, melyek a dózis csökkentése után megszűnnek. Nem gyakori a 
szédülés, émelygés, hányás, urticaria, viszketés é s  fejfájás előfor­
dulása. Ritkán fordul elő a  szérum transzamináz átmeneti emelke­
dése, amely általában 8 napon belül normalizálódhat a kezelés 
megszüntetése nélkül.
Nagyon ritkán hajhullás é s  potenciazavar, izomgyengeség é s  izom- 
fájdalom is előrofdulhat.
Győgyszerkölcsönhatós: Óvatosan adható:
— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának fokozódása, vérzés­
veszély),
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok hatá­
sának fokozódása, hipoglikémia veszélye),
— köszvényellenes szerekkel (húgysavürftő hatást fokozza).
Figyelmeztetés: fl kezelés első  3 hónapjában a lipidszintek havon­
kénti ellenőrzése ajánlott, é s  amennyiben ezen idő alatt nem 
csökkenti a szérum lipidszintjét, más terápiára kell áttérni! 
Gyermekek öröklött hyperlipidaemiója esetén  csak akkor adagol­
ható, ha a hyperlipidaemia nem I. típusú, é s  ó hónapos diéta nem 
hoz megfelelő eredményt.
Orális antikoaguláns adagját ismét be kell állítani!
Csomagolás: 50 db kapszula.
H 5 0 0
tabletta
HRTÓANVRG: 5 mg vinpocetinum tabl.-ként; 10 mg vinpo- 
cetinum (2 ml) amp.-ként.
ADAGOLÁS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a 
fenntartó adag napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb időn 
keresztül.
JfiVflllATOK: Orálisan: különböző eredetű (postapoplexi- 
ás, posttraumás, vagy sderotikus) agyi keringészavarok 
pszichés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, 
aphasia, apraxia, mozgászavar, szédülés, fejfájás csökken­
tése, a klimaktérium-szindróma vazovegetatív tüneteinek 
kezelése. Hipertenzív encephalopathia, intermittáló vasz- 
kuláris cerebrális insufficientia, angiospasztikus agyi kórké­
pek, továbbá endarteritis cerebri. Ischaemiás agyi károso­
dásokban, előrehaladott agyi arteriosderosisban a kolla- 
terális keringés javítása.
Cseppinfúzióban a kezdő napi adag 20 mg (2 amp. tartal­
ma 500—1000 ml infúziós oldatban) lassan infundálva. A 
továbbiakban a szokásos napi adag 30 mg (3 amp. tartal­
ma 500—1000 ml infúziós oldatban).
Ha a beteg állapota szükségessé teszi — é s  a toleranciája 
megengedi — óvatosan emelve az adagot, a tizedik napon 
az infúzióban adott összmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg- 
ot. IV. éS IM. N€M ALKALMAZHATÓ!
Szemészetben az érhártya és ideghártya vaszkulöris, első­
sorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta macula- 
degeneráció, parciális trombózis, érelzáródás következté­
ben kialakuló másodlagos zöldhályog.
MCLLÉKHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán 
tachycardia, extrasystole.
Fülészetben korral járó vaszkulöris, vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) halláscsökkenés, labirintus eredetű szédülés.
GVÓGVSZCRKÖLCSÖNHATÁS: Az injekció heparinnal in­
kompatibilis, ezért az infúziót olyan beteg nem kaphatja, 
aki heparinkezelésben részesül.
PAR€NT€RÁLISAN: Neurológiai indikációban olyan akut, 
gócos ischaemiás cerebrovaszkuláris kórkép, amelyben a 
vérzéses eredet biztonsággal kizárható, kizárólag lassú 
cseppinfúzióban.
FIGV€LM€ZT€TéS: Az ampulla szorbitol-tartalma miatt dia- 
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellenőrizendő.
€LL€N JAVALLAT: Terhesség. Súlyos ischaemiás szívbeteg­
ségek, súlyos szívritmuszavarok esetén  a parenterális al­
kalmazás.
MCGJCGVZéS: A tabletta csak vényre adható ki.
Az injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználásra van forgalomban.




A szerzők a facialis paresises és halláská­
rosodott betegeknél a kezelés után részle­
ges eredményt értek el. Felhívják a figyel­
met arra, hogy a fül-orr-gégészeknek is 
nagyobb figyelmet kell szentelni ennek a 
megbetegedésnek, különösen facialis pare­
sis és hirtelen halláskárosodás esetén. Kli­
nikájukon ezen esetekben rutineljárásként 
végzik el a Borrelia burgdorferi elleni anti­
test meghatározást.
Tolnay Sándor dr.
electrocoagulatióval, erre a célra fejlesztett 
kaccsal elvégzik a resectiót. Még mélyeb­
ben levő elváltozások is eltávolíthatók ily 
módon.
Kiterjedtebb területeket lehet a strip bi­
opsy módszerrel excindálni, mint a hagyo­
mányos endoscopos technikával. A szövet­
tani feldolgozásra küldött anyag 
tartalmazza a submucosa mellett a mucosa­
lis rétegeket is.
46 beteg (33 férfi, 13 nő, átlagéletkor 58, 
illetve 53 év) 71 elváltozását vizsgálták. 
Morphologiai felosztás szerint: 28 nyeles 
polypus, 31 semipedunculus polypus, 4 
nyeleden polypus, 5 sima elvált carcinoma, 
2  lie carcinoma (depressed early colon 
cancer) és egyéb típus. Szövettanilag: 21 
adenocarcinoma, 46 adenoma, 3 metaplas- 
tikus polypus és 1 juvenilis polypus. Mind­
egyik elváltozás intramucosalis volt, szö­
vetsérülés a lamina muscularis mucosae 
mögé terjedt, de szövettani malignus válto­
zás már nem volt látható a muscularis ré­
tegben vagy a serosán. Perforatio nem for­
dult elő, esetenkénti mérsékelt vérzések 
spontán megszűntek.
A lézertechnika, szövetroncsoló hatása 
következtében (nem lehet a malignitás pon­
tos határát megállapítani) a „strip” techni­
ka mögött marad.
Novák László dr.
Akupunktúra coloscopiában a fájdalom 
enyhítésére. Li, K. C. és mtsai (Abt. f. 
Gastroenterologie, Zentrum Innere Medi­
zin der Universität Göttingen): Dtsch. 
med. Wschr., 1991, 116, 367.
A coloscopiás vizsgálat heves fájdalmakat 
okozhat, amely hatásos analgetikumok és 
sedativumok bevetését is szükségessé tehe­
ti. A szerzők ezért próbálkoztak ellenőrzött 
vizsgálataikban, vajon a prophylactikus és 
kontrollált akupunktúra előnyösen enyhít- 
heti-e a coloscopiás vizsgálatokban fellépő 
fájdalmakat.
Ezért 36 (18 férfi, 18 nő; 51 év átlagkorú) 
betegüket akupunktúrával (Hegu, Neiguan, 
Zusandi és Gongsum kétoldali pontjain), 
vagy akupunktúra nélkül, vagy látszat- 
akupunktúrás pontokon, ahol semmi fájda­
lomenyhülés várható nem volt, készítették 
elő coloscopiára. A szabályszerűen aku­
punktúrával előkezelt csoportban (n =  1 2 ) 
a visualis analóg skálán lemért közepes fáj­
dalomenyhülés szignifikánsan alacsonyabb 
volt, mint az akupunktúra nélküli, vagy 
látszat-akupunktúrás csoportokban. Ezen 
kívül az akupunktúrás csoportban szignifi­
kánsan ritkábban kellett analgetikumokat 
vagy sedativumokat alkalmazni, mint az 
akupunktúra nélküli csoportokban.
Az akupunktúrás előkészítéssel a colos­
copiás fájdalmak kedvezően befolyásolha­
tók. Megjegyzendő azonban, hogy a colos­
copiás előkészítésnek csupán kiválasztott 
önkéntes betegeknél van jogosultsága, akik 
a szokásos pharmaconokat vagy nem tűrik, 
vagy a vizsgálatot megfelelő felvilágosí­
tás után ilyen előkészítéssel kívánják vé­
geztetni.
iß. Pastinszky István dr.
ORR-FÜL-GÉGEBETEGSÉGEK
A Lyme-borreliosis szerepe a heveny 
belsó'fül-károsodás differenciáldiagnózi­
sában. Diehl, G. E., Holtmann, S. (Fül- 
orr-gége Klinika München): Z. bl. Hals- 
Nasen- Ohrenheilkunde, Plastische Chi­
rurgie an Kopf und Hals, 1990, Sonder­
druck 139, 15.
A Lyme-borreliosis az utóbbi időben egyre 
inkább a figyelem középpontjába kerül a 
fül-orr-gégészet területén is. A betegség­
nek három stádiuma van. Az első stádium­
ra mindenekelőtt az erythema migrans és 
nem specifikus általános tünetek jellemző­
ek. A második stádiumot az ideggyógyá­
szati és szívtünetek, valamint a lymphade­
nosis maligna cutis jellemzi. Mivel ebben 
a stádiumban különösen az ideggyógyászati 
zavarok és a Bannwarth-syndromának is­
mert kép áll az előtérben, ezt a stádiumot 
neuroborrelosisnak is nevezik. Különösen 
jellemző az agyidegek részvétele.
A szerzők beteganyagában 33 betegnél 
találtak ilyen tüneteket egyszer opticus- 
károsodást, háromszor oculomotorius, 
egyszer trochlearis, kétszer abducens káro­
sodást, 18-szor facialis paresist, 15-ször 
belsőfül-károsodást, kétszer glossopharyn­
geus, kétszer vagus és egyszer hypoglossus 
paresist észleltek.
A szerzők szakmájuknál fogva a VII. és 
VIII. agyideg károsodását vizsgálták rész­
letesen és a következőket találták. 1 0  eset­
ben volt egyoldali, 8  esetben kétoldali faci­
alis paresis, 8  esetben egyoldali hallás- 
károsodás, 4 esetben kétoldali halláskáro­
sodás, mindkét csoportban részben tinni- 
tussal, részben vestibularis tünetekkel, 
részben a kettő kombinációjával társulva. 3 
esetben észleltek vestibularis zavart hallás­
csökkenés nélkül. A halláskárosodás válto­
zóan érintette a mély- és középfrekvenciá­
kat, illetőleg a magas frekvenciákat, és a 
görbe lefutás típusa is különböző volt. A 
hallásveszteség 10 és 70 db között mozgott, 
a tinnitus is váltakozva a legkülönbözőbb 
frekvenciákon volt észlelhető. Az elvégzett 
vizsgálatok azt mutatták, hogy a károsodá­
sok 40%-a retrocochlearis zavar volt.
A harmadik stádiumra jellemző a króni­
kus encephalitis, Lyme-arthritis és az acro­
dermatitis chronica atrophicans. Az anam­
nesis és a klinikai vizsgálatok mellett a 
szérumban és liquorban végzett Borrelia 
burgdorferi antitest meghatározása a leg­
fontosabb. A borreliosis legbiztosabban a 
bőrbiopsiából, punctatumból, liquorból 
mikroszkóposán vagy tenyésztéssel kimu­
tatott kórokozó alapján diagnosztizálható. 
Therapiaként az első stádiumban tetracyc- 
lin vagy penicillin adása, a harmadik stádi­
umban intravénás penicillin adása ajánlott. 
Újabb vizsgálatok szerint még jobb ered­
ményt ad a cephalosporinok alkalmazása.
Cholesteatoma és idült fülkürthurut 
gyermekeknél. Mertens, J., Schwenk, B. 
(Fül-orr-gégeklinika Kiel): HNO, 1991, 39, 
188.
A szerzők 1977—1986 között klinikájukon 
adenotomizált 2972 gyermeknél a szokásos 
fültükrözésen kívül elvégezték a fül mik­
roszkópos vizsgálatát és a tympanometriát 
is.
Ennek során 1229 gyermeknél találtak 
idült fülkürthurutot. Ezekből 373-nál az 
adenotomia mellett csak paracentesist vé­
geztek, ennek során vagy nem észleltek vá­
ladékot, vagy az csak serosus volt. 856 
gyermeknél a sűrű viszkózus folyadék 
miatt tubust helyeztek be.
A 2972 gyermeknél 99 esetben találtak 
cholesteatomát, ami már vagy kezdetben 
megvolt, vagy a megfigyelési időszak alatt 
fejlődött ki. A cholesteatomák legnagyobb 
része (61 eset, 61,6%) a pars flaccidára ter­
jedő epitympanalis elhelyezkedésű volt. 
Két esetben ez a dobűri tubus behelyezése 
után szinte a „szemük láttára” fejlődött ki. 
Egy eset sem kombinálódott a pars tensa 
adhezív folyamatával, és a másik fülön sem 
volt látható adhezív folyamat. 18 esetben 
(18,2%) a cholesteatoma a dobhártya hátsó 
széli perforatiója mögött volt, 18 gyermek­
nél (18,2%) a cholesteatomát ép dobhártya 
mögött fedezték fel, két esetben paracente­
sis során, 5 esetben mikroszkópos vizsgá­
latnál.
A maradék 11 esetben paracentesiskor 
sem ismerték fel a folyamatot. Ezeknél az 
adenotomia és dobűri tubus behelyezése 
után sem javult az audiometriás lelet, így 
került sor tympanoscopiára és epitympano- 
tomiára. A műtét során az epitympanont 
kitöltő, részben a mastoidba is beterjedő, 
de a mesotympanont nem érintő cholestea­
tomát találtak. E csoportban sem a beteg 
oldalon, sem a másik oldalon nem volt ad­
hezív folyamat.
Tolnay Sándor dr.
Villámcsapás okozta elektro-acusticus 
trauma telefonálás közben. Vollrath, M ., 
Marangos. N. (Fül-orr-gégeklinika, Han­
nover): Z. blatt f. Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Plastische Chirurgie an 
Kopf und Hals, 1990, Sonderdruck 139, 11.
A telefonálás közbeni villámcsapás veszé­
lye igen ritka. A szerzők egy fiatal asszony­
ról számolnak be, aki telefonálás közben
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súlyos kombinált égési és robbanási sérü­
lést szenvedett a bal fülén, amikor a villám 
a telefonvezetékbe csapott. Közvetlenül a 
sérülés után átmeneti féloldali tünetegyüt­
tese volt. A fülkagylón harmadfokú égési 
sérülés volt, az egész nyakon elsőfokú égési 
sérülés alakult ki. Küszöb-audiometriával 
süketséggel határos belsőfül-károsodást ta­
láltak bal oldalon a megfelelő Weber és 
Rinné hangvilla-leletekkel. A dobhártya 
teljesen elégett, a limbus megtartott volt. 
Műtétet végeztek, melynek során az ant- 
rumba luxálódott kengyelt találtak, ennek 
összeköttetése mind a kalapáccsal, mind az 
üllővel megszakadt. A stapes nem károso­
dott, nem volt perilympha-fistula. Autolog 
kengyelt képeztek ki és mint kolumellát az 
üllőre helyezték, a dobhártyát fasciával re­
konstruálták. Műtét után keringésjavító ke­
zelésben részesült. Gyógyulás után a belső 
fül működése részben visszatért, 1 kHz-ig 
a hallás normális volt, ettől kezdve merede­
ken esett le, és a légcsontköz 1 0  db volt.
Tolnay Sándor dr.
A sinus cavernosus dislocatiója a sinus 
sphenoidalis metastasisának hatására.
Vigliotti, A. R G. és mtsai (The University 
of Iowa Hospitals and Clinics, Iowa City, 
IA. 52242): Ann. Otol. Rhinol. Laryngol., 
1991, 100, 162.
A szerzők egy ritka daganatféleséget, a 
faggyúmirigy carcinomát, továbbá annak a 
sinus sphenoidalisba történő metastatisáló- 
dását ismertetik. Ezek a tumorok szinte ki­
zárólag a szemhéj bőrének Meibom-, illet­
ve Zeis-féle mirigyeiből indulnak ki. A 
primer elváltozás, mint egy apró, kemény, 
rugalmas tapintatú csomó jelentkezik, 
amely atípusos chalasionra hasonlít. Négy­
féle szövettani típust mutathat: noduláris, 
comedo, papilláris és kevert carcinoma, 
melyek különböző differenciáltsági fokok­
ban jelentkezhetnek. A legmalignusabb 
formája perineurális, illetve a nyirokerek­
ben történő terjedésre hajlamos.
A szerzők egy 70 éves férfi esetét ismer­
tetik, akinek a jobb alsó szemhéján keletke­
zett faggyúmirigy carcinoma a sinus sphe­
noidalisba metastatisált, feltehetőleg 
haematogen szórással a vénák útján. A da­
ganat a sinus falát elpusztítva az orbita csú­
csába terjedt, ahol a látó és szemmozgató 
idegeket károsítva ophthalmoplegiát, illet­
ve teljes vakságot okozott. A sinus caverno- 
sust is átszűrve exophthalmust, a processus 
clinoideus posterior elevatióját és az arteria 
carotis interna dislocatióját hozta létre. A 
beteg jobb oldali sphenoidotontián esett át, 
majd postoperativ radiotherapiábun része­
sült. Az egy évvel később végzett kontroll 
vizsgálat alkalmával állapotában rosszab­
bodás nem volt kimutatható.
A sinus sphenoidalis tumorai a ritka da­
ganatok közé tartoznak: a melléküregek 
összes malignus folyamatainak kevesebb 
mint 1%-át alkotják, Lehet primer elválto­
zás, vagy a többi sinus, illetve a nasopha­
rynx folyamatai terjednek rá. Jóllehet a si­
nus sphenoidalisban alacsony a malignus 
elváltozások előfordulási aránya, de agy­
ideg tünetek jelentkezése esetén mégis ez a 
leggyakrabban érintett sinus. A daganat az 
üreg falának elpusztítása után betörhet a si­
nus cavernosusba. Ennek a következménye 
inkomplett, vagy komplett fájdalmas oph- 
talmoplegia lehet, amivel gyakran jár 
együtt a nervus trigeminalis első, vagy má­
sodik ágának károsodása, illetve nagyfokú 
látásromlás. Az ilyen tüneteket mutató be­
tegeknél a diagnózis felállításában döntő a 
nagy felbontóképességű CT alkalmazása.
Ez a képalkotó eljárás feltárhatja azokat 
a méret, sűrűség vagy alakbeli eltéréseket, 
amelyek a sinus cavernosus rendellenessé­
gére utalnak. A szerzők hangsúlyozzák 
mind a horizontális, mind a frontális síkban 
készített CT felvételek szükségességét a si­
nus cavernosus vizsgálatában, amelyek az 




nek megállapítása és kezelése. Tharpe, A.
M., Bess, H. F. (The Bili Winkerson Cen­
ter and Division of Hearing and Speech 
Sciences, Vanderbilt University School of 
Medicine, Nashville, USA): Internat. J. 
Pediatric Otorhinolaryngol. 1991, 21, 41.
Az utóbbi két évtizedben fokozatosan meg­
változott a halláskárosodott gyermekek au- 
diológiai képe. Úgy tűnik, hogy a súlyo­
sabb halláskárosodások száma csökken, 
míg az enyhébb halláscsökkenések száma 
növekszik. Régebben a meningitis és rube­
ola szerepelt a halláscsökkenések fő oka­
ként. Ma a szülői okok (pl. fetalis alkohol 
syndroma) mellett congenitalis perinatalis 
infekciók (cytomegalovirus, rubeola, her­
pes, toxoplasmosis), fej-nyaki fejlődési 
rendellenességek, 1500 g alatti születési 
súly, hyperbilirubinaemia vagy más okból 
elvégzett vércsere, bakteriális meningitis, 
különösen H. influenzae, asphyxia, ototo- 
xikus gyógyszerek, recidiváló serosus otiti- 
sek szerepelnek. Az enyhén halláskároso­
dott gyermekek csoportjába tartozik az 
egyoldali sensoroneuralis, az enyhe kétol­
dali sensoroneuralis és a kétoldali enyhe­
közepes fokú vezetéses halláscsökkenés.
A gyermekek enyhe halláscsökkenésére 
nehezebben figyelnek fel az orvosok, audi- 
ológusok, nevelők. Régebben azt tartották, 
hogy minimális hallásromlásnál nem igé­
nyel a gyermek speciális beilleszkedési és 
tanulmányi segítséget. Legújabb vizsgála­
tok megkérdőjelezik ezt a feltevést, sőt úgy 
tartják, hogy a minimális halláscsökkenésű 
gyermekeknél is kimutatható jelentős tanu­
lási és kommunikációs nehézség. így azt 
ajánlják, hogy ezen gyermekeknél meg­
gondolandó az esetleges kommunikációs és 
nevelési problémák miatt a megfelelő korai 
életvezetési program felállítása.
Tolnay Sándor dr.
Non-Hodgkin lymphoma — lehetőség az 
otogen facialis paresis differenciáldiag­
nosztikájában. Laubert, A. és mtsai 
(HNO-Klin., Pathol. Inst., Hämatol.- 
Onkol., Med. Hochschule Hannover): 
HNO, 1991, 39, 98.
A non-Hodgkin lymphomák (NHL) mint­
egy fele manifesztálódik a fej-nyaki terüle­
ten, részben adenomegaliaként, részben 
(közel az esetek egynegyedében) klinikai- 
lag inkább gyulladásos folyamatnak impo­
náló extranodalis érintettségként. Jellegze­
tes a szájüregi — elsősorban a tonsillaris — 
lokalizáció, ritkább az orrmelléküregi, epi- 
és hypopharyngealis vagy nyálmirigyekből 
történő kiindulás. A szerzők két olyan be­
teg kórtörténetét ismertetik, akiknek a pri­
mer NHL-manifestatiója (alacsony malig- 
nitású mucosa-associált B-sejtes 
lymphoma, illetve alacsony malignitású 
kissejtes T-sejtes lymphoma) a középfülre 
lokalizálódott, s otogen facialis paresis ké­
pében jelentkezett. A képalkotó vizsgálatok 
és a kórlefolyás mindkét betegüknél tünet­
mentes cerebralis manifestatiót is iga­
zoltak.
A szerzők véleménye szerint a gégésznek 
gondolnia kell a differenciáldiagnosztiká­
ban a NHL eshetőségére, s abban az eset­
ben, ha a klinikai és a szövettani kép nem 
kongruál, a pathologusokkal való szoros 
együttműködés elengedhetetlen, annál is 
inkább, mivel ezen folyamatok kezelése 
nem sebészeti, hanem haematologiai 
feladat.
Pikó Béla dr.
Vascularis rizikófaktorok szerepe a hirte­
len halláskárosodásban, és gyakoriságuk 
a normál népességben. Schmolke, B., 
Hörmann, K. (Fül-orr-gégeklinika, Egye­
temi Kórház Hamburg-Eppendorf): HNO, 
1990, 38, 440.
A hirtelen halláskárosodás gyakorisága és 
jelentősége az utóbbi években igen meg­
nőtt. A betegség etiológiája és pathogenezi- 
se ismeretlen. Keletkezésének 3 fő elmélete 
a vascularis ok, a vírus eredet, és az abla­
kok membranájának rupturája. A szerzők 
ebben a cikkben a vascularis okokat ele­
mezték. Azt vizsgálták, vajon a vascularis 
rizikófaktorok, mint arteriosclerosisnál 
vagy szívinfarktusnál, a hirtelen halláská­
rosodásnál is halmozottan fordulnak-e elő 
és negatívan befolyásolják-e a hallás ja­
vulását.
Elemzésükben rizikófaktorként a túl­
súlyt, magas vérnyomást, hypercholesterin- 
aemiát, hypertrigliceridaemiát, hyperuri- 
kaemiát, hyperglykaemiát és a dohányzást 
tekintették. 1983 és 1985 között 412 beteget 
vizsgáltak. Ezekből a célzott therapiára 213 
javult, 130 teljesen gyógyult és 69-nél nem 
volt javulás. Az adatokat elemezve azt lát­
ták, hogy csupán a hyperurikaemia és hy- 
perglykaemia fordult elő nagyobb számban 
a halláskárosodottak között, mint az átlag 
lakosság körében. A therapiára bekö­
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vetkezett javulás csökkent a rizikófaktorok 
számának emelkedésével, és az életkor nö­
vekedésével még tovább romlott. A kezelés 
megkezdésének ideje lényegesen befolyá­
solta a hallásjavulást. A korai kezelésben 
részesültek hallásjavulása szignifikánsan 
jobb a később kezelésbe vettekkel
szemben. ,
Tolnay Sándor dr.
Transtympanikus endoscopia nem geny- 
nyes folyadékgyülemmel járó középfül- 
gyulladás miatt kezelt betegeken, Taka- 
hasbi Haruo és mtsai (University of Pitts­
burg School of Medicine, Eye and Ear 
Institute): Arch. Otolaryngol., Head Neck 
Surg., 1990, 116, 1186.
A nem gennyes folyadékgyülemmel járó 
otitis media létrejöttében fontos szerepe 
van a fülkürt dysfunctiójának. A tuba garat) 
szájadékának megtekintése erről legtöbb­
ször nem ad elég felvilágosítást. Az ép dob­
hártyán keresztül pedig a fülkürt dobűrí 
szájadéka nem vizsgálható. A szerzők ezért 
finom merev endoscopot (Olympus 
SES—171 1K) használva vizsgálták a közép­
fület, beleértve a fülkürt dobűri szájadékát 
is, olyan gyermekeken, akiknél nem geny- 
nyes dobűri folyadékgyülem (otitis media 
with effusion =  OME) volt. Az eszközt az 
elülső-felső kvadránsban végzett myringo- 
tomia és a váladék leszívása után vezették 
be. általános érzéstelenítésben. Aktív stá­
diumban 26 fület, javuló stádiumban 13 fü­
let, és 1 0  nap— 6  hónap között bentlévő 
ventilációs tubus mellett 5 fület vizsgáltak. 
Több színes fényképet is mellékelnek a 
vizsgált fülekről. Az OME aktív szakaszá­
ban oedema 73,1%-ban és hyperaemia 
23,1%-ban volt a jellemző elváltozás a kö­
zépfül mucosájában és normál nyálkahár­
tyát csak 1 fülben láttak. A fülkürt dobűri 
szájadéka 1 2  fülön volt vizsgálható, ezek 
közül 4 fülben (33,3%) azt oedema szűkí­
tettebe, és 3 fülben (25%) folyadékkal volt 
elzárva. A gyógyuló stádiumban legtöbb 
esetben tágult erek voltak láthatók 
(69,2%), a többi esetben normál nyálkahár­
tyavolt a betegeknél (30,8%), és sem oede­
ma, sem hyperaemia nem volt. A fülkürt 
dobűri szájadéka ebben a csoportban 5 
esetben volt vizsgálható, és a nyílás minden 
esetben szabad volt. 1 fülben, ahol a venti­
lációs tubus 1 hónapja volt behelyezve, tá­
gult ereket láttak és az aktív stádiumhoz ké­
pest sokkal kevesebb gyulladásos elválto­
zást, 3 fülben, ahol több mint 3 hónapja 
volt bent a tubus, már normál középfül­
nyálkahártyát találtak.
Tolnay Sándor dr.
A szövettanilag igazolt malignus 
lymphomák fül-orr-gégészeti manifesta- 
tiói. Zwirner, P., Grevers, G., Wílmes, E. 
(Kiin. HNO-Kranke, Ludwig-Maximílians- 
Univ. München): Laryngo-Rhino-Otol., 
1990, 69, 642.
A non-Hodgkín lymphomák esetén gyakori 
a fej-nyakí primer manifestatio. A szerzők 
1970 és 1989 között 57 betegnél észleltek el­
sődleges fej-nyaki lymphomákat, ezen cso­
portot elemzik közleményükben.
A betegek (34 férfi, 23 nő) átlagos élet­
kora 56 év (17—88 év) volt. Szövettanilag 5 
Hodgkín-kórt, 19 mérsékelt (főleg [14 be­
teg] lymphocytás lymphoma), 36 magas 
malignitású (főleg [18 beteg) centroblastos 
lymphoma) non-Hodgkín lymphomát talál­
tak, 2  betegnél a pontos szövettani osztályo­
zás nem volt lehetséges. Az 5 Hodgkín- 
kórból négy a nyaki nyirokcsomókra, egy a 
nasopharynxra lokalizálódon, ezzel szem­
ben a non-Hodgkin lymphomáknak csak 
23%-a (12 eset) volt nodalis kiindulású. Az 
extranodalís manífestatiók főleg a tonsíllá- 
kon (9), a parotísban (8 ), a nyelvgyökön (8 ) 
és a nasopharynxban (7) jelentkeztek.
A kezelés a magas malignitású csoport­
ban primer radíotherapiából (51%) vagy 
műtét és radiotherapia kombinálásából 
(31%) állt, az alacsony malignitásúaknál a 
műtét és postoperativ besugárzás vezetett 
(42%), ezt az irradiatio (26%) és az egye­
düli műtét (21%) követte. A chemotherapi- 
át önmagában vagy kombinációban ritkán 
alkalmazták.
Az ötéves túlélés valamennyi beteg eseté­
ben 6 6 %, a non-Hodgkín lymphomákban 
64% volt, malígnításí csoportok szerint 
bontva: mérsékelt malígnitás: 72%, magas 
malígnítás: 59%. A stádiumok szerinti 
megoszlást is figyelembe véve a túlélés a 
magasabb stádiumokban romlott. Recídí- 
vát 16 esetben tapasztaltak. Feltűnő, hogy a 
magas malignitású csoportban a betegek 
többségét az első két évben vesztették el, 
aztán a túlélés kiegyenlítődött.
Mivel a fej-nyakí területen a magas ina- 
lignitású lymphomák primer manífestatíója 
a gyakori, a gyors diagnózis rendkívüli fon­
tosságú. A szövettani igazolás elengedhe­
tetlen, a bíopsía adequat volta lényeges, 
gondolva arra, hogy a paraffinos metszete­
ken túl gyakran immunhísztokémíai vizs­
gálatokra is szükség lehet.
Pikrí Béla dr.
Spontán liquorrhoea az orrban, Bene­
dict, M ., Schultz-Coulon, H . J. (Fül-orr- 
gége-, fej-nyaksebészeti és plasztikai osz­
tály, Lukaskrankenhaus Neuss): HNO, 
1991, 39, 1.
„Spontán” liquorrhoeáról beszélünk, ha az 
olyan durahíányból eret'/, amelynek kelet­
kezésében sem trauma, sem koponyaűrí tu­
mor vagy fejlődési rendellenesség nem ját­
szott szerepet. A spontán líquorfistula 
ritka, és túlnyomóan i  rostacsont tetejéről, 
sokkal ritkábban az dkcsontí öbölből ered. 
Nőknél gyakoribb. A szerzők saját esetük 
kapcsán ismertetik a betegség etiológiáját, 
a dífferencíáldia^nosztikai módszereket és 
a kezelés lehetőségeit. A patogenezisben 
valószínűleg kongenitális vagy rhinobasis 
gyengébb helyein később kialakult úgyne­
vezett helyi atrófia szerepel. A liquorfolyás
kimutatása glukóz teszttel, scintígraphíai, 
ímmunelektrophovetíkus módszerrel vagy 
fluorescens endoscopia segítségével végez­
hető el, A traum.is vagy szimptomatikus lí- 
quorfolyás díffcrenciáldiagnosztíkai elkü­
lönítése legbiztosabban nagy feloldóképes­
ségű CT és MR útján történhet. Esetleges 
agynyomásfokozódás irányában is célzottan 
kell kutatni. A  nagy feloldóképességű CT 
tudja legbíztosabban kimutatni a csontos 
hiány helyét. Terápiaként a műtéti fistula- 
zárás jön szóba, ami túlnyomórészt orrse- 
bészí extracranialis úton történik. Ezt 
vagy endoaasalisan-transseptalísan, endo- 
nasalísan-transethmoidalísan vagy para- 
nasalísan-transethmoídalísan lehet elvé­
gezni, hogy a szaglást megtartsák és a 
frontális agykárosodás veszélyét elkerül­
jék, ami, idegsebészeti eljárásnál előfordul­
hat. A biztos fistulazárásra legjobb mód­
szer az, amikor a dura- vagy fascia 
transplantatumot a csontos hiány széle és a 
dura közé becsúsztatják. Egyidejűleg alkal­
mazott fibrínragasztó a zárást megkönnyíti.
A szerzők egy 35 éves nőbetegről szá­
molnak be, akinek két hete volt vízszerű 
orrfolyása a jobb oldalról. Koponyatraumát 
vagy más megbetegedést nem sikerült ki­
mutatni. A folyadék líquorrhoeának bizo- 
rryult, ami a kivizsgálás szerint az ékcsonti 
öböl elülső részén levő 4 mm hosszú cson­
tos hiányból eredt. A fistula zárását az ék- 
csonti üreget paranasalísan-transethmoida- 
lís úton feltárva liofilezett duratransplan- 
tatummal és fibrinragasztóval végezték el. 
A beteg azóta tünetmentes.
Tolnay Sándor dr.
Csecsemők subglottikus haemangiomá- 
ja: kezelésük helyi corticosteroid injekci­
óval és intubációval. Meeuwís, J. és mtsai 
(Sophia Gyermek Kórház fül-orr-gége és 
intenzív osztály, Rotterdam): Internat. J. 
Ped. Otolaryngology, 1990, 19, 145.
Gyermekek subglottikus haemangiomája 
aránylag ritka elváltozás, nagyfokú morbi­
ditással és mortalitással. A tumor kiterje­
déséből függően már a születés után néhány 
héttel észlelhetők visszatérő, progresszív 
laryngotracheitísek. A diagnózis endosz- 
kópíás vizsgálattal és bíopsziával könnyen 
felállítható. Leányoknál gyakoribb. 
50%-ban a fej-nyak területén is található 
bőr haemangioma.
A szerzők 1982—1987 között 6  beteget 
kezeltek subglottikus haemangíomával. 
Laryngoszkópot vagy merev bronchoszkóp 
csövet bevezetve látótérbe hozták a tumort, 
és Storz endoszkóphoz tartozó „optikai tű” 
segítségével 20—40 mg methylpredniso- 
lonnal ínfiltrálták. A beteget a bronchosz- 
kópon keresztül lélegeztették. Az injekció 
után, a megduzzadt tumor miatt a gyerme­
keket nasotracheal is tubussal intubálták, 
amit átlagban egy hétig tartottak bent. Ha 
az extubálás után légzési nehézséget észlel­
tek, az egész eljárást megismételték. A 6  
gyermekből 3 egy injekció után, 2 három 
injekció után, 1 öt injekció után lett tünet-
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mentes. Az átlagos intubációs idő 19 nap 
volt. Szövődményt nem észleltek, tracheo- 
tomiát nem kellett végezniük. Az átlagos 
követési idő 3,3 év volt.
A szerzők szerint az eredmény szem­
pontjából a corticosteroid injekció mellett a 
tubus okozta tartós nyomásnak is lényeges 
szerepe van.
Tolnay Sándor dr.
Kis hangszalagrákok primer kurativ su­
gárkezelése — a kórlefolyás 2—14 éves kö­
vetése alapján. Schwerdtfeger, F. P. és 
mtsai (HNO-Klinik und Strahlenklinik der 
Krankenanst. Mutterhaus der Borromäe- 
rinnen, Trier): Laryngo-Rhino-Otol., 
1990. 69, 308.
A kis hangszalagrákok (Tis, TI, T2') mind 
sugárkezeléssel, mind műtéttel kurativ cél­
kitűzéssel kezelhetők. A szerzők a primer 
radiotherapia (telecobalt, opponáló álló­
mezők, 5 x 2  Gy/hét fractionálással 80 Gy 
összgócdózis) eredményeit elemzik 92 be­
tegük (daganatkiterjedés: pTis, pTla, pTlb, 
átlagéletkor: 58 év, fér fi: nő =  22 : 1)
alapján. A betegek a kezelést jól tolerálták, 
a betegek harmadában lépett fel bőrreakció 
50—60 Gy után, súlyosabb mellékhatással 
nem találkoztak.
Az ötéves túlélés csak a sugárkezelést ala­
pul véve 90%. 9 betegben alakult ki recidiva, 
melyek közül hetet sikeresen meg lehetett 
műteni, ezt is figyelembe véve az ötéves túlé­
lés 98%. Második malignoma öt betegben 
alakult ki (4 hörgőrák, 1 nyelőcsőrák).
A szerzők véleménye szerint a pTis és 
pTl daganatok javasolt kezelése a primer 
radiotherapia, míg a pT2-tumorokat helye­
sebb frontolateralis partialis resectióval el­
látni. Praeinvasiv rákban a decorticatiót a 
tumor környezetében levő praecancerosus 
dysplasiák rejtett subglottikus terjedés ve­
szélye miatt nem tartják elegendőnek. Cra- 
nialisan és caudalisan kiterjesztett decorti- 
catiók esetében hegesedéssel, s a hang­
képzés romlásával lehet számolni.
Sugárkezeléssel mindkét hangszalagot 
elláthatjuk, s a funkcionális eredmény ki­
váló. A radiotherapia előnye még kifejezet­
tebb a pTl-tumorok esetében, melyek sebé- 
szileg chordectomiát igényelnek. Igen 
fontos, hogy a hangképzés teljes megtartása 
jól elviselhető kezeléssel történik, s sem a
túlélésben, sem a recidívák valószínűségé­
ben nem jelent hátrányt.
Pikó Béla dr.
Sonographia malignus tonsillatumorok- 
nál. Helmer, M. és mtsai (Klinik f. Radio­
diagnostik, Wien): Fortschr. Röntgenstr., 
1990, 152, 713.
A nyelv és a szájfenék percutan sonogra- 
phiája különösen alkalmas a primer tumo­
rok kórismézésére. A szerzők retrospektív 
tanulmányukban a malignus tonsillatumo- 
rok praeoperativ sonographiás diagnoszti­
kájának értékhelyzetét vizsgálták 36 kór- 
szövettanilag bizonyított esetben. A 
vizsgálataik szerint kis tumorok esetén ja­
vaik a sonographiás vizsgálat a primer lae­
sio elkülönítésére. Viszont a nagyobb, főleg 
csontroncsolással járó esetekben egyedül 
nem kielégítő képalkotó eljárás. Nagy talá­
lati biztonságot értek el a középvonalat túl­
lépő vagy anélküli nyelvbeszűrődések ese­
teiben (92, illetve 97%); hasonló jó 
eredmények mutatkoztak a nyaki nyirok­
csomóáttételek megítélésében (94%).
iß. Pastinszky István dr.
PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
Lenti Szakorvosi Rendelőintézet Igazgató Fo- 
orvosa (8961 Lenti Pf. 5) pályázatot hirdet reu- 
matológus szakorvos állásra.
Illetmény a szolgálati idő figyelembevételével 
az idevonatkozó rendelet alapján.
Lakást biztosítunk.
A pályázatot a Rendelőintézet Igazgató Főor­
vosához kell benyújtani.
Gelencsémé Dr. Bencze Katalin 
igazgató főorvos
A Fővárosi Önkormányzat Csepeli Kórház- 
Rendelőintézet (1751 Budapest, Déli u. 11.) 
orvos-igazgatója pályázatot hirdet az intenzív- 
anaesthesiologiai osztályon megüresedett 2  fő  
orvosi állásra.
Az állás pályakezdők is megpályázhatják, de 
gyakorlattal, ill. szakképesítéssel rendelkezők 
előnyben részesülnek.
Bérezés megegyezés szerint.
Dr. Molnár Lajos 
orvos-igazgató
Az Országos Sportegészségügyi Intézet (1123 
Budapest, Alkotás u. 48.) főigazgató főorvosa 
pályázatot hirdet a Röntgen Osztályon megürese­
dett 1 fő  radiológus szakorvosi állásra.
Pályázati feltétel: orvosi diploma, radiológiai 
szakvizsga, megfelelő szakmai gyakorlat.
Dr. Jákó Péter 
főigazgató főorvos
A Debreceni Orvostudományi Egyetem Gyer­
mekklinikája pályázatot hirdet laborvezetői ál­
lásra, a klinikai kémiai laboratóriumába.
A munkakör betöltésének feltételei: megfelelő 
szakirányú képesítés, 10  éves szakmai gyakorlat, 
valamint 5 éves vezetői gyakorlat. Nyelvtudás, 
számítástechnikai jártasság előnyt jelent. Fizetés 
a megfelelő egyetemi kulcsszám szerint.
Az állás azonnal elfoglalható.
A pályázat benyújtásának határideje: a megje­
lenést követő 2 hét. A pályázatokat a DOTE Sze­
mélyzeti Osztályára (Debrecen, 4012. Pf.: 33.) 
kérjük benyújtani.
Dr. Kapusz Nándor 
személyzeti osztályvezető
Nógrád megyei Önkormányzat Csecse­
mő- és Egészségügyi Gyermekotthona (2661 
Balassagyarmat, Pf. 1.) pályázatot hirdet intézet- 
vezető főnővéri állásra. Munkahely: Balassa­
gyarmat és Bércéi.
Pályázati feltételeit: Eü. főiskola intézetvezetői sza­
kon szerzett diploma, 10 éves szakmai gyakorlat.
Illetmény: gyakorlati időtől függően, megálla­
podás szerint.
A Fővárosi Szent László Kórház orvos­
igazgatója (Budapest, Gyáli út 5—7. 1097) pá­
lyázatot hirdet Kórbonct ani Osztályán osztályve­
zető főorvosi állásra.
Pályázati feltétel: kórbonctani szakvizsga és 10 
éves szakmai gyakorlat.
A pályázatokat a 7/1987. (VI. 30.) EüM rendelet 
1. számú melléklete alapján a megjelenést követő 
30 napon belül az intézet orvos-igazgatójához kell 
benyújtani.
Dr. Mikola István 
orvos-igazgató
A Fov. Önkormányzat Heim Pál Gyermekkór­
ház orvos-igazgatója (1089. Bp. VIII. Üllői út. 
8 6 ) pályázatot hirdet az intézethez tartozó Hold 
utcai Rendelőben nyugdíjazás következtében 
megüresedett menthalhigiénés osztályvezető fő­
orvosi állás betöltésére.
Pályázati feltétel:
— 10  éves neurológiai szakorvosi gyakorlat,
— pszichiátria és gyermekpszichiátriai szak­
vizsga szükséges.
Pályázatokat a kórház igazgatóságára a fenti 
címre kell benyújtani.
Az állás 1992. január 1-jével foglalható el.
Dr. Tary Erzsébet 
orvos-igazgató
A SOTE II. sz. Gyermekklinikán betöltésre ke­
rülő az University of Cansas Medical Center ál­
tal finanszírozott egy, a data managen munka­
körbe statisztikai adatok bevitelében és 
elemzésében jártas, továbbá egy immunológiai 
érdeklődésű, amerikai angolt jól beszélő compu­
terhasználathoz értő orvosi végzettségű munka­
társat keresünk.
Angol nyelvű önéletrajzot kérünk az alábbi 
címre:
Dr. Schuler Dezső egyetemi tanár II. Gyer­
mekklinika, 1094. Budapest, Tűzoltó u. 7—9.
Dr. Schuler Dezső 
főigazgató főorvos
Katymár község polgármestere pályázatot hir­
det fogorvosi és gyermekorvosi állás betöltésére.
Mindkét állás azonnal betölthető. Szolgálati 
lakást biztosítunk.
A személyi alapbér megállapításánál a módo­
sított 14/1983. (XII. 17.) ABMH rendelkezés az 
irányadó.
Cím: Polgármesteri Hivatal 6455 Katymár, Le­
nin u. 27. tel.: Madaras 4L
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A Népjóléti Minisztérium tájékoztatója
az 1991. szeptember havi fertőző megbetegedésekről
A járván yü gyi h elyzet á lta lán os je llem zése
Szeptemberben a szokásos szezonális alakulásnak m egfelelő­
en emelkedett a dysenteria és a hepatitis infectiosa, ugyanak­
kor csökkent a salmonellosis megbetegedések száma. Annak 
ellenére, hogy kétszer annyi dysenteria megbetegedést jelen­
tettek, mint az előző hónapban, a betegség járványügyi hely­
zete a korábbi évek azonos időszakához képest kedvezőnek 
ítélhető. A  salmonellosis esetek száma jelentősen csökkent az 
előző hónapokhoz és a korábbi évek azonos időszakához vi­
szonyítva egyaránt. A  nyári hónapok óta folyamatosan em el­
kedett a hepatitis infectiosa megbetegedések száma, de a be­
tegség járványügyi helyzete nem volt kedvezőtlenebb, mint a 
korábbi évek azonos időszakában.
A  cseppfertőzéssel terjedő betegségek közül scarlatina 
lényegesen gyakrabban fordult elő, mint az előző  hónapban, 
azonban az esetek száma csupán felét tette ki az 1985—89. 
év szeptember havi m édián értékének. A  rubeola m egbete­
gedések  számában nem volt jelentős eltérés az: előző  hónap 
és az előző év azonos hónapjához viszonyítva, kiem elendő  
azonban, hogy az év eleje  óta bejelentett esetek  száma csu­
Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon (+ )
1991. április—1991. szeptember hó
Betegség Ápr. Máj. Júni. Juli. Aug. Szept.
Typhus abdominalis
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 735 1075 1138 1612 1606 1084
Shigellosis 40 105 82 93 210 394
Amoebiasis
Shigellosis +  amoebia-
8 8 6 4 4 6
sis 48 113 88 97 214 400
Dyspepsia coli 18 35 25 57 37 32
Hepatitis infectiosa 193 209 154 176 1*63 286
AIDS
Poliomyelitis anterior
3 — — 4 7 4
acuta — — — — ■ — —
Diphtheria — — — — - - —
Pertussis 1 1 — 1 1 2
Scarlatina 270 348 204 78 57 135
Morbilli 7 4 10 1 1 2
Rubeola 160 155 74 54 47 59
Parotitis epidemica 
Mononucleosis
2239 3031 2593 1605 53 ti 428
infectiosa
Keratoconjunctivitis
92 82 86 60 55 62
epidemica 29 36 34 26 47 81
Meningitis epidemica 6 3 1 4 — 2
Meningitis serosa 15 22 10 32 37 24
Kullancsencephalitis 11 34 46 75 43 28
Encephalitis infectiosa 8 12 10 22 19 13
Kullancs +  enceph. inf. 19 46 56 97 62 41
Staphylococcosis 10 3 14 11 6 6
Malaria* — 1 1 1 1 1
Tetanus 1 — 1 4 3 3
Anthrax — — — _ _
Brucellosis — — — _ _ _
Leptospirosis 2 2 3 2 6 7
Ornithosis — — — — _ _
Q-láz 1 4 1 1 _ _
Tularemia 4 3 8 2 3 3
Taeniasis 1 1 1 2 — 2
Toxoplasmosis 14 28 10 6 10 8
Trichinellosis — — — — — 1
(+ ) Előzetes, részben tisztított adatok (*) Importált esetek
pán 5% -át tette ki a szum m ációs m édián értékének. 
Ö sszességében az e csoportba tartozó fertőző betegségek  
járványügyi helyzete kedvezően alakult.
A z idegrendszeri fertőző betegségek előfordulása az 
ilyenkor szokásosnak m egfelelő volt.
K iem elésre érdem es járványügyi esem ény
AIDS. Szeptemberben 4 m egbetegedést diagnosztizált a Fő­
városi Szent László Kórház. A  betegek közül 3 magyar egy 
pedig román állampolgár. A  3 fővárosi beteg homoszexuális 
férfi, akiknél a fertőzés hosszabb idő óta ismert volt. Kettő­
nél a diagnózist opportunista fertőzés, egynél opportunista 
fertőzés és Kaposi-sarcoma alapján állították fel. A  román 
állampolgár több alkalommal részesült transzfuzióban, 
anamnézisében hemodialízis is szerepelt. A  fertőződés 
módját pontosan nem lehetett megállapítani, azonban nagy 
valószínűséggel nozokomiális fertőződés feltételezhető. A z 
A IDS diagnózist opportunista fertőzés alapján állították fel. 
Szeptember végére hazánkban diagnosztizált m egbetegedé­
sek száma 73-ra, a halálesetek száma 37-re emelkedett.
Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon (+ )  
1991. szeptember hó











Typhus abdominalis 1 2
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 1084 1189 1500 8672 8998 10338
Shigellosis 394 430 — 1116 1022 —
Amoebiasis 6 7 — 59 62 —
Shigellosis 
+  amoebiasis 400 437 498 1175 1084 2015
Dyspepsia coli 32 44 34 272 284 296
Hepatitis infectiosa 286 331 276 2017 2386 2564
AIDS 4 — — 25 10 —
Poliomyelitis anterior 
acuta
Diphtheria — — — — 1 —
Pertussis 2 6 2 11 21 15
Scarlatina 135 116 271 2387 3045 5608
Morbilli 2 2 4 40 91 63
Rubeola 59 53 265 999 4655 19386
Parotitis epidemica 428 373 788 16732 17086 29559
Mononucleosis
infectiosa 62 63 59 706 722 549
Keratoconjunctivitis
epidemica 81 128 28 279 499 91
Meningitis epidemica 3 4 3 28 28 41
Meningitis serosa 24 16 44 182 164 263
Kullancsencephalitis 28 6 — 246 182 —
Encephalitis infectiosa 13 13 — 104 107 —
Kullancs + enceph. inf. 41 19 28 350 289 354
Staphylococcosis 6 6 15 85 51 124
Malaria* 1 3 — 8 14 8
Tetanus 3 3 2 13 25 22
Anthrax — — — — — —
Brucellosis — — 1 2 3 5
Leptospirosis 7 4 8 33 26 26
Ornithosis — — — 1 — 3
Q-láz — — — 8 6 2
Tularemia 3 3 5 30 36 32
Taeniasis 2 — 2 14 11 26
Toxoplasmosis 8 8 19 134 134 161
Trichinellosis 1 — — 5 — 21
(+ ) Előzetes, részben tisztított adatok (*) Importált esetek
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S i n e c o d
50 mg depot tabletta
H a t ó a n y a g :
5 0  m g  b u ta m ír a tíu m  d íh y d r o g e n - c ít r ic u m ,  
t a b le t tá n k é n t .
E l l e n j a v a l l a t o k ;
A  h a t ó a n y a g g a l  s z e m b e n i  is m e r t  é r z é k e n y s é g .
H a t á s :
A  S í n e c o d  d e p o t  t a b le t t a  e g y e d ü l i  h a tó a n y a g á t  
k é p e z ő  b u ta m ír á t c it r á t  k ö z p o n ti h a tá s ú ,  n e m  
k o d e in  t íp u s ú  k ő h ő g é s c s í l la p ít ó ,  m e ly  k ife je z e t t  
k ö h ö g é s i  in g e r  c s ö k k e n t ő ,  v a la m in t  já r u lé k o s  
b r o n c h o s p a z m o lí t ík u s  h a tá s s a l  r e n d e lk e z ik . 
M ár a  p la z m á b a n  h íd r o líz á ló d ík , 2  m e ta b o lit ja  
k ő h ő g é s c s í l la p í t ó  h a t á s s a l  r e n d e lk e z ik .
A  p la z m a fe h é r jé k h e z  e r ő s e n  k ö tő d ik  é s  h o s s z ú  
f e l e z é s  id ő v e l  r e n d e lk e z ik . A  m e t a b o l i t o k  
k iv á la s z tá s a  l e g n a g y o b b  r é s z b e n  a  v e s é n  
k e r e s z tü l  tö r té n ik .
A d a g o l á s :
F e ln ő t t e k n e k  n a p o n ta  2 - 3 x  1 t a b le t ta  ( 8 - 1 2  ó r á n k é n t  
g y e r m e k e k n e k  k iz á r ó la g  1 2  é v e s  k o r tó l n a p o n ta  
1 - 2 x 1 ta b le t ta ,  e g é s z b e n ,  s z é t r á g á s  n é lk ü l le n y e lv e .
M e l l ó k h a t á s o k : ;
R itk án  e x a n t h e m a ,  h á n y in g e r , h a s m e n é s  v a g y  
s z é d ü l é s  e lő fo r d u lh a t ,  m e ly e k  a d ó z is  c s ö k k e n t é s e ,  
i l le tv e  a g y ó g y s z e r  s z e d é s é n e k  f e l f ü g g e s z t é s e  
u tá n  m e g s z ű n n e k .
F i g y e l m e z t e t é s :
A  t e r h e s s é g  e l s ő  3  h ó n a p já b a n  a lk a lm a z á s a  n e m  
ja v a s o lt .
J a v a l l a t o k :
K ü lö n b ö z ő  e t ío ló g íá jú , e l s ő s o r b a n  n e m  p r o d u ­
k tív  -  g ö r c s ö s  s z á r a z  k ö h ö g é s .  S z a m á r k ö h ö g é s  
S e b é s z e t i  b e a v a tk o z á s o k n á l,  b r o n c h o s z k ó -  
p iá n á l t ö r t é n ő  p r e -  é s  p o s z t o p e r a t ív  k ö h ö g é s ­
c s i l la p ít á s .
C s o m a g o l á s :
1 0  t a b le t ta .
^  Előállító: .
'ű§) Biogal Gyógyszergyár Rt, Debirecen
HÍREK
A Magyar Fül-Orr-Gégeorvosok Egyesü­
letének 34. Kongresszusát 1992. aug.
26—29. között rendezzük Debrecenben 
nemzetközi részvétellel.
A kongresszus témái:
1 . Újabb diagnosztikus és terápiás eljárá­
sok a fül-orr-gégegyógyászatban.
2. Fül-orr-gégegyógyászat gerontológiai 
vonatkozásai.
3. Szabadon választott témák.
4. Poster szekció.
5. Video- és filmdemonstráció. 
Kongresszusi jelentkezés határideje:
1992. febr. 29.
Az előadások 10 soros összefoglalójának 
beküldési határideje: 1992. ápr. 30.
Jelentkezés és felvilágosítás: Prof. Dr. 
Lampé István DOTE Fül-Orr-Gégeklinika, 
4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 98.
A Népegészségügyi Tudományos Társa­
ság (NETT) első tudományos kongresszu­
sát 1992. április 23-án és 24-én rendezi Bu­
dapesten. A kongresszus főtémája:
Társadalmi egyenlőtlenségek a lakos­
ság egészségi állapotában 
(jelenségek, tények, összefüggések, kocká­
zati tényezők, okok)
Az előzetes jelentkezés határideje: 1992. 
január 31.
A végleges jelentkezés és az előadások 
(poszterek) összefoglalói beküldésének ha­
tárideje: 1992. március 15.
Jelentkezési lap beszerezhető a NETT le­
velezési címén:
Népegészségügyi Tudományos Társaság, 
DOTE Társadalomorvostani Intézete.
4012 Debrecen, Pf. 2.
A Magyar Gyermekneurológiai, Idegse­
bészeti, Gyermek- és Ifjúságpszichiátriai 
Társaság következő kongresszusát Veszp­
rémben tartja 1992. ápr. 13—14—15-én. 
Neurológiai főtémák: 1. Az idegrendszer 
fejlődési rendellenességei. Ezen belül 
kerekasztal-megbeszélés a hydrocephalus 
műtéti megoldásáról. 2. Guillain—Barré- 
szindróma és az idegrendszer egyéb im- 
munpathogenesisű betegségei. Pszichiátri­
ai főtémák: 1. Organikus pszichoszindró- 
mák. 2. A komplex pszichoterápia.
Előadásbejelentés 1992. febr. 1-ig. A neu­
rológiai tárgyúakat dr. György Honának 
(DOTE Gyermekklinika, 4012 Debrecen, Pf. 
32), a pszichiátriaiakat dr. Vetró Ágnesnek 
(SZOTE Idegklinika, 6701 Szeged, Pf. 397) 
szíveskedjenek beküldeni. Egyéb témák be­
jelentését is elfogadjuk.
A Schöpf-Merei Ágost Kórház és Anyavé­
delmi Központ Tudományos Köre tudo­
mányos ülést rendez 1992. január 9-én 
(csütörtökön) 14 órai kezdettel.
Program: Schulteisz Ferenc dr.— Stumf 
János dr. (Uzsoki utcai Kórház Onkológiai 
Osztály)—Molnár Gyula dr.: Gastrointes­
tinalis tumorok perioperativ intraperitone- 
alis chemotherapiája. Első tapasztalatok.
Szülészek, — Nőgyógyászok, — Gyermek- 
orvosok, — Ortopéd szakorvosok, — 
Pszichológusok és Szexológusok figyel­
mébe ajánljuk:
A KISMAMA MAGAZIN, olvasói rendel­
kezésére kívánja bocsátani — a lapban — 
azon szakorvosok névjegyzékét, akik a ma­
mák és babák egészségügyi problémáiban 
komoly segítséget adhatnak.
A KISMAMA MAGAZIN negyedéven­
kéntjelenik meg, 64 színes oldalon. Olva­
sottsága elérte a 120—140 ezret.
A név, cím, telefon és szakirányú praxis 
közlési díja: 5000 Ft/megjelenés, amely az 
általunk küldött csekkel egyenlíthető ki.
Kérjük jelentkezését az alábbi címre el­
juttatni:
KISMAMA MAGAZIN Szerkesztősége 
1137 Budapest, Szent István park 2. I. em.
H.
(Érdeklődni lehet: 129-4128 telefonon 
9—14 óráig.)
A KISMÁMA MAGAZIN előfizethető: 
HELIR Bp., 1900
Előfizetési díj egy évre: 472 Ft.
Egészségügyi vállalkozások, kórházak, 
magánorvosok részére jogi szaktanácsa­
dás, képviselet, vállalkozások alapításának 
szervezése, szerződéskötés a társadalom- 
biztosítóval.
384. Jogtanácsosi Munkaközösség, Bu­
dapest, Somfa köz 10. I. emelet 4. 1107 
(15—18 óra hétköznap). Telefon: 177-8988 
(egész nap).
Ismét rendelkezésükre állunk a 96 lyukú 
PVC alapú ELISA lemezeinkkel. Meg­
rendelhető: Propilén GM Pécs, Jakabhegyi 
út 78. 7635. Tel.: 72/35-572.
Ügyintéző: Amrein Sándor.
Egyéni igények szerint beteg- és kezelés­
nyilvántartó, előjegyző, publikációkere­
ső, szövegszerkesztő, fordítást segítő és 
egyéb rendszerek, számítógépek telepíté­
se. Dr. Zitás. Tel.: 186-2359 (du.)
A 16. Magyar Radiológus Kongresszus­
on (Budapest, 1992. május 28—29.) a hazai 
nyugdíjas radiológus kollégák kedvezmé­
nyes részvételi díja: 1500,— Ft.
Dr. LUZSA GYÖRGY c. egyetemi docens, 
osztályvezető főorvost (Országos Reuma és 
Fizioterápiás Intézet) az „International 
Skeletal Society” tagjai közé választotta.
Dr. Rónai László főorvos 59. sz. kerek, Fe­
jér Megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet, 
Idegsebészeti részleg főorvosa, valamint 
169. sz. hosszúkás Fejér Megyei Tanács 
Központi Kórház-Rendelőintézet Székesfe­
hérvár Idegsebészet 1. feliratú bélyegzőit 
1991. november 29-én eltulajdonították. A 
bélyegzők lenyomata e naptól érvénytelen.
A Budapesti és Pest megyei Társadalom- 
biztosítási Igazgatóság értesíti a fővárosi 
és Pest megyei orvosokat, hogy az orvosa­
zonosító bélyegzők kiadását — tekintettel 
arra, hogy számuk a 16 0 0 0 -t meghaladja 
— 1991. december 2-től 1992. május 31-ig 
folyamatosan, ütemterv szerint végzi.
1991. december 2-től az állami egészség- 
ügyi intézményekben dolgozó orvosok bé­
lyegzőinek kiadását kezdik meg. Megkezd­
ték a tájékoztatók kiküldését a munkálta­
tóknak a bélyegzőosztás módjáról és üte­
méről. A munkáltatókkal való adategyezte­
tés után, megállapodás szerinti napon az 
Igazgatóság megbízott dolgozói az intéz­
ményekben személy szerint adják át az or­
vosoknak a bélyegzőket.
A magánorvosi tevékenységet folytató, 
valamint nem egészségügyi intézményben 
alkalmazásban álló, továbbá nyugállo­
mányban lévő orvosok egyénileg vehetik át 
bélyegzőjüket.
Áz Igazgatóság kéri, hogy az ütemterv 
szerint szervezett kiosztás zavartalan lebo­
nyolítása és az átadási munka torlódásának 
elkerülése érdekében egyenkénti átvételi 
igényekkel 1992. március 30-ig minden 
kedden 8.30—14-ig jelentkezzenek. 1992. 
március 31-től minden munkanapon
8.30—15.30-ig vehetők át a bélyegzők az 
Igazgatóság Egészségügyi Ellátást Ellenőr­
ző Osztályán (Bp. VIII. Fiumei út 19/a. I. 
em. 148. sz. szoba)
Az átvételhez orvosi nyilvántartási iga­
zolványukat, és szakvizsga bizonyítványu­
kat szíveskedjenek magukkal hozni.
Felvilágosítás: 1330-509/753
A Magyar Sebész Társaság és a Korányi
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Endoscopos papillotomia (sphincterotomia) a 9 0 -es években
Meinhard Classen dr., Horst Neuhaus dr.
II. Medizinische Klinik und Poliklinik, Technische Universität, München, Klinikum rechts der Isar (igazgató: Meinhard Classen dr.)
A szerzők áttekintést adnak az endoscopos papillotomia 
(EPT, sphincterotomia) — az epeúti és pancreasbetegsé- 
gek kezelésében betöltött — múltjáról és fejlődéséről 
egészen napjainkig. A szerzők elemzik az alkalmazott 
módszerek indikációs körét, s összevetik azok eredmé­
nyességét a hagyományos sebészi beavatkozással. Az ed­
digi eredményeket figyelembe véve, az EPT modern, jó 
hatásfokkal, a betegek számára kis kockázattal rendelke­
ző therapiás beavatkozás, melynek indikációs köre is 
egyre bővül. Az EPT a jövőben meghatározó szerepet 
tölt be az epeúti és pancreasbetegségek hatásos keze­
lésében
K ulcsszavak: endoscopos papillotomia, sphincterotomia. epe- 
út, pancreasbetegség
Azóta, hogy K aw ai, C lassen  és D em ling  először számol­
tak be az endoscopos papillotomiáról (EPT) 1974-ben, 
mind a beavatkozás technikája, mind indikációjának köre 
rendkívül gyors fejlődésen ment keresztül (13). A  kezdet­
ben egyik oldalról megnyilvánuló lelkesedést, valamint a 
másik oldalról észlelhető szkepticizmust a legutóbbi idő­
ben a kezelési stratégia gondos felmérésén alapuló kritikus 
megállapítások váltották fel. A napjainkig összegyűlt, sok 
ezer betegen szerzett tapasztalat azt eredményezte, hogy az 
EPT-t a gastroenterologusok és a sebészek egyaránt elfo­
gadták. Továbbra is vannak azonban még nem pontosan ki­
munkált részletek — mint például a beavatkozásra alkal­
mas betegek kiválasztása —, melyeket a jövőben kell majd 
tisztázni.
Az EPT végrehajtásának alaptechnikája — mely ,E r ­
langern papillotomia” néven vált ismertté — bevezetése óta 
nem változott. Vezető centrumokban a beavatkozást 
90—-98%-os eredményességgel végzik (3, 15, 19). A mód­
szer mind szélesebb körben való alkalmazásának igé­
nye az idők folyamán egyre újabb és újabb kisegítő eszkö­
zök kifejlesztéséhez vezetett (pl. hosszú, megerősített he­
gyű, vagy vezetődróttal felszerelt papillotomok), melyek 
bonyolult esetben is lehetővé teszik a közös epevezeték ka- 
nülálását. Az „elővágó sphincterotomia” — a csúcson lévő 
tűkéses papillotommal — akkor ajánlott, ha az epeúti fes­
tés, vagy a papillotom beillesztése eleve kizárt (16). Ez a 
beavatkozás, bár néha szükséges és hasznos, potenciálisan 
veszélyes.
Endoscopic papillotomy (sphincterotomy) in the nine­
ties. This review summarizes the past history and 
presence of endoscopic papillotomy (EPT, sphincteroto­
my) in the treatment o f biliary and pancreatic tract dis­
eases. The indications of the different techniques used, 
and the comparison of the effectiveness of EPT with that 
of the traditional surgical treatment is also discussed. 
Based on the results. EPT is an uptodate technique with 
good effectiveness, low risk for patients and widening in­
dication range. EPT in the future, will play a determining 
role in the effective treatment of biliary and pancreatic 
tract diseases.
K ey w ords: endoscopic papillotomy, sphincterotomy, biliary 
tract, pancreatic disease
A járulékos technikák másik csoportját azok a beavat­
kozások képezik, melyek még nem standardizáltak, rizi­
kójuk nem mindig áll arányban az elért eredménnyel. Ilyen 
pl. a „forgatható” , vagy cápauszony formájú papillotom, 
mely még Billroth IT szerinti gastrectomián átesett bete­
gekben is nélkülözhető. Ezekben az esetekben a Vater pa­
pilla bemetszése könnyebb, mint az eszköz levezetése. Egy 
transhepatikus vezetődrót javíthatja az eredményeket. Az 
utóbbi felsorolt beavatkozásokat egyedi indikációk alapján 
végzik, és azt minden esetben világosan meg kell ha­
tározni.
Napjainkra a gastroenterologusok és a sebészek m eg­
egyeztek abban, hogy az EPT a választandó kezelési eljá­
rás a közös epevezeték köveinél, a korábban cholecystecto- 
mián átesett betegeknél, akik műtétre alkalmatlanok, vagy 
akiknél a műtét rizikója nagy.
Az epevezeték cholecystectomia előtti endoscopos ki­
tisztítása csökkentheti a nagyobb sebészeti rizikót idős, 
vagy egyéb okból rossz általános állapotú betegeknél.
A súlyos acut cholangitisben szenvedő betegek esetén 
a sürgősségi EPT biztonságosabb, mint a sebészi decomp­
ressio (16). Az epeutak endoscopos kitisztítása utáni chole­
cystectomia szükségessége vita tárgya. Számos tanulmány 
rámutat, hogy a későbbi cholecystitis és epeúti kompliká­
ció rizikója alacsony, de számolni kell vele (2, 5, 7, 8, 12,
18). Ezért a „várni és nézni cholecystectomia elvégzése 
nélkül” elve ajánlható az idősebb betegek esetében (20). 
Az epeutak feltárása számottevően hozzájárul az epesebé­
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szét morbiditásához. N eoptolem os, C arr-Locke  és Fossard  
jól megtervezett és végrehajtott tanulmányában nem talál­
tak előnyösebb kimenetelt azoknál a betegeknél, akiknél 
sphincterotomiával tisztították a közös epevezetéket a cho­
lecystectomia előtt, azokkal szemben, akiknél az epeveze­
ték sebészi feltárását cholecystectomiával végezték el. 
Azonban, a sebészi beavatkozásra alkalmatlan betegeket 
kizárták e tanulmányból és őket endoscopos úton kezelték. 
Ez a tanulmány valójában a klinikusok azon képességét 
tesztelte, hogy képesek-e kiválasztani az egyedüli endos­
copos kezelés számára azokat a betegeket, akiknél a sebé­
szeti beavatkozás során több komplikáció lépne fel (4).
Számos tanulmány kimutatta, hogy az EPT kompliká- 
ciós rátája jelentősen megnő, ha nem tisztítják meg a közös 
epevezetéket a kövektől az első próbálkozás során (19). A 
nasobiliaris drain átmeneti decompressiót eredményez 
ezekben az esetekben (21). A nagy közös epevezeték-kövek 
definitiv eltávolítása járulékos endoscopos technikákat 
igényelhet, mint a kosárral való mechanikus összenyomás, 
extracorporalis shock wave lithotripsia (ESWL), valamint 
intraductalis lökéshullám kezelés (6, 14, 17, 23). E mód­
szerek hatásossága egyes centrumokban egyértelműen bi­
zonyított. A különböző tanulmányok egyike sem teszi le­
hetővé azonban a beavatkozások összehasonlítását és a 
nem-sebészi beavatkozások végleges módszertana még vá­
rat magára. A sikertelen EPT vagy endoscopos kőeltávolí­
tás esetén a therapiás stratégia gyakran függ a helyi szaktu­
dástól is. Ez is nehezíti a gondosan vezetett, prospektiv, a 
megfelelő sebészi kontrollt is magában foglaló tanulmá­
nyok elvégzését.
A postoperative visszamaradt közös epevezetékköveket 
tradicionálisan T-csővel, a T-csövön keresztül műszeres 
vagy feloldó kezeléssel végzik. Az EPT és az azt követő 
endoscopos kőeltávolítás ajánlható alternatívaként, mint 
gyors és hasonlóan biztonságos megközelítés (27).
Sok betegnek van epeúti elzáródásra utaló panasza a 
cholecystectomia után, kimutatható epeúti kő jelenléte nél­
kül is. Ezekben az esetekben az Oddi sphincter endosco­
pos manometriája fontos az Oddi sphincter dysfunctio di­
agnosztizálására és kezelésére. A  manometriával igazolt, 
fokozott sphincter nyomással rendelkező betegek esetében 
kifejezetten jó hatású az EPT (11).
Acut pancreatitisben, a korábbi ERCP és EPT ellenes 
hozzáállással szemben, újabban különböző retrospektív 
tanulmányokban kimutatták, hogy az endoscopos beavatko­
zás nem súlyosbítja e betegség lefolyását. Időközben az 
ERCP-t ajánlották, mint választandó diagnosztikus eljárást 
az etiológia megállapítására egyedi esetekben. Mivel szá­
mos körülmény támogatja az acut pancreatitis obstructiv te­
óriáját, a sebészek törekedtek a gyors epeúti decompressió- 
ra. A sebészi módszerektől eltérően, bizonyított obstructio 
esetén, az EPT könnyen elérhető, sebkomplikációval jár 
még idős, elesett betegek esetén is. Az első kontrollált ta­
nulmány betegei szignifikánsan jobb állapotban voltak 
ERCP és EPT kezelést követően, mint a hagyományos mó­
don kezelt betegek (21). Ha epeköves pancreatitisben keve­
sebb, mint 5 Ranson rizikó tényező szerepel, a betegek álla­
pota többnyire spontán javul. A korai kőeltávolítás 
szükségessége még nem teljesen bizonyított.
Az első epeúti endoprotézis beültetése 1980-ban történt. 
Azóta az indikációs kör jelentősen kitágult. A  technika és 
a megfelelő eszközök különbözősége ellenére, az EPT az 
implantációs módszernek még mindig egyik első, legfonto­
sabb lépése. A Vater papilla kis bemetszése rendszerint ele­
gendő, és a komplikációs veszély kicsi. Az endoscopos pro­
tézis beültetés és a percután beavatkozás egy további lépés, 
amely az előrehaladott epeúti és pancreas tumoros betegek 
nagy részének (31) megfelelő palliativ kezelést nyújt. Ellen­
tétben az alacsony, közvetlenül a beavatkozáshoz tartozó 
mortalitással, morbiditással, a késői komplikációk 
25% -ban fordulnak elő, legnagyobbrészt a protézis elzáró­
dása miatt. A  10 Fr-s protézis tartósabb elfolyást biztosít, 
mint a 8 Fr átmérőjű pig tail protézis (29). További javulás 
érhető el speciális fém protézissel, ami a beillesztés után 
magától 30 Fr átmérőjűre tágul (22).
Chronicus pancreatitisben a pancreas sphincter EPT be­
vezetése óta, a vezeték decompressiójára különböző techni­
kákat írtak le (9). Még a beékelődött pancreas kövek is eltá- 
volíthatók ezekben az esetekben a kiegészítő ESWL 
kezeléssel. Azonban a hosszú távú eredmények és prospek­
tiv, randomizált tanulmányok információi még nem állnak 
rendelkezésünkre e módszer értékének megítélésében.
A fő indikációkon túl az EPT elvégzése előfeltétele an­
nak, hogy elérjük az epe- és pancreasvezetékeket az új diag­
nosztikus és therapiás módszerekkel; pl. a stricturák ballon­
katéteres tágítása, transpapillaris cholangioscopia és 
pancreatoscopia, valamint az intraluminalis 192-Iridium be­
sugárzás. Az EPT széles körű elterjedésének és a javuló 
technikának köszönhetően a beavatkozáshoz közvetlenül 
kapcsolódó morbiditás és mortalitás 5%-ra, illetve 1%-ra 
esett (24). Csak kevés adat áll rendelkezésre az EPT hosszú 
távú hatásáról, mint pl. bacterobilia, intrahepaticus reflux 
és a befolyásolhatatlan epeürülés. Az Oddi sphincter moto­
ros funkciójának prospectiv vizsgálata a sphincter bazális 
nyomásának jelentős csökkenését mutatta EPT után. Ez a 
hatás legalább két éven át változtatlan marad, bár az Oddi 
sphincter contractiók amplitúdója ezen időszak alatt emel­
kedik (10). Az EPT utáni restenosist ritka komplikációnak 
tekintik. Ez a szövődmény főleg primer papillaris stenosis- 
ban fordul elő.
Összefoglalva, az EPT már kinőtt gyermekkorából és 
alapvető jelentőséggel bír az epegyógyászatban. A módszer 
biztonságossága és széles körű elérhetősége, valamint a já­
rulékos technikák fejlődése a sphincterotomia indiká­
ciójának tekintélyes kiszélesedéséhez vezetett. Remélhető, 
hogy a gondosan megtervezett és vezetett prospectiv tanul­
mányok meghatározzák az EPT jövőbeni szerepét az epeúti 
és pancreasbetegségek ellátásban.
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EGY 150 MG-OS TABLETTA REGGEL 
EGY 150 MG-OS TABLETTA ESTE
RULID (roxythromycin): 1 5 0  m g -o s  f ilm b e v o n a tú  
ta b le tta .
HATÓANYAG: ro x ith ro m y c in , fé ls z in te tik u s  m a k ro lid .
JAVALLATOK: fe ln ő tte k  ro x ith ro m y c in -é rz é k e n y  k ó r­
o k o z ó  álta l lé tre h o z o tt  fe r tő z é s e i  e l s ő s o r b a n  fe lső -  é s  
a ls ó  lég ú ti fe r tő z é s e k :  u ro g e n ita l is  é s  s z e x u á l is  ú to n  
te r je d ő  f e r tő z é s e k  (a  g o n o c o c c u s  e r e d e tű e k  k iv é te lé ­
vel); b ő r-  é s  lá g y ré s z fe r tő z é s e k .  M e n in g o c o c c u s  m e ­
n in g itis  k o n ta k t-s z e m é ly e k  p ro fila x isa .
ELLENJAVALLATOK: Ism e rt m a k ro lid  a lle rg ia . E rg o ­
ta m in  s z á rm a z é k o k k a l  v a ló  e g y ü t ta d á s .
MELLÉKHATÁSOK: G y o m o r-b é lre n d s z e r ie k :  h á n y ­
in g er, h á n y á s ,  g y o m o rfá já s ,  h a s m e n é s .  A lle rg iá s  b ő r ­
j e le n s é g e k .  Á tm e n e ti  m á je n z im  (ASAT/ALAT tra n s z -  
a m in á z ,  a lk a lik u s  fo sz fa tá z )  é r té k  e m e lk e d é s .
ELŐVIGYÁZATOSSÁG: M á je lé g te le n s é g b e n  a  R U ­
LID a d á s a  k e rü le n d ő . H a  m é g is  s z ü k s é g e s ,  a  m á jm ű ­
k ö d é s  e l le n ő rz é s e ,  e s e t l e g  a d a g m ó d o s í t á s  a já n lo tt .
TERHESSÉG: A r o x i th ro m y c in a d a g o lá s  b iz to n s á g a  
t e r h e s s é g b e n  m é g  n e m  ig az o lt. Á lla tk ís é r le te k b e n  t e ­
r a to g e n  v a g y  fo e to to x ik u s  h a tá s  n e m  volt k im u ta th a tó . 
S z o p ta tá s :  a z  a n y a te jb e n  a  ro x íth ro m y c in n e k  e le n y é ­
s z ő e n  k is r é s z e  volt k im u ta th a tó .
GYÓGYSZERINTERAKCIÓ: E rg o ta m in  t íp u s ú  ve- 
g y ü le te k k e l ,  ill. a z  é r s z ű k í tő  h a tá s ú  e rg o ta m in  s z á r m a ­
z é k o k k a l v a ló  e g y ü t t a d á s a  e llen javallt.
ADAGOLÁS: 1 5 0  m g  k é ts z e r  n a p o n ta  é tk e z é s  e lő tt.
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Az epehólyagkövesség nem sebészi kezelésében elterjedt 
módszer az epekőoldás ursodeoxycholsavval (UDCA) és 
chenodeoxycholsavval (CDCA), valamint az extracorpo- 
ralis lökéshullám lithotripsia (ESWL). A kőrobbantás az 
epehólyagkövek esetén önmagában véve általában elégte­
len, kőoldás csak a cholesterin kövek esetében lehetsé­
ges. Bár az oralis gyógyszeres kőoldás ESWL kezeléssel, 
vagy anélkül hatásos alternatívája a sebészeti kezelésnek, 
a betegeknek csupán 25 %-a alkalmas erre a beavatkozás­
ra. Az epehólyagkövek lokális oldása methyl-tertier- 
buthyl éterrel (MTBE) egy további lehetőség, azonban a 
kezelés biztonsága már kérdéses. Ezért a cholecystecto­
mia továbbra is alapvető therapiás mód marad a tüneteket 
okozó epehólyagkövek kezelésében.
K u lcsszavak: cholecystolithiasis, kőoldás, lökéshullám litho­
tripsia
Az epekövesség a leggyakoribb oka az epehólyag, illetve az 
epeúti megbetegedéseknek. A felnőtt népességben mintegy 
10%-ban fordul elő, előfordulási aránya az életkorral nő. 50 
éves életkor körül a férfiak 10%-a, a nők 2 0 %-a szenved epe­
köves megbetegedésben. Egy olaszországi multicentrikus 
tanulmány során azt tapasztaltuk (Okolicsányi és mtsai, nem 
közölt adatok), hogy Padua környékén (Montegrotto Terme) 
a felnőtt népesség 11,45 %-a epeköves; a nemenkénti megosz­
lás: 6,2% férfi és 16,7% nő. Az epeköves betegség legmaga­
sabb arányban 65—85 év között fordul elő, nőknél megha­
ladja a 37%-ot is (1. táblázat).
Az epekövek megközelítőleg 80%-ban túlnyomóan cho- 
lesterinből állnak. A kiváltó tényezők közt legfontosabb az 
epehólyagban levő epe cholesterinnel való túltelítettsége, 
olyan anyagok jelenléte, melyek a cholesterin kristályok ki­
csapódásához vezetnek, továbbá az epeelfolyás akadályozott- 
sága. Az epekövek 20%-a kalciumot és bilirubint (pigment 
kövek) vagy egyéb kalciumsókat tartalmaz.
R ö vid ítések : CDCA = chenodeoxycholsav; ESWL = extracorpo­
real shock wave lithotripsy (extracorporalis lökéshullám kőzúzás); 
MTBE = methyl-tertier-buthyl éter; UDCA = ursodeoxycholsav
New possibilities in the treatment o f gallbladder 
stones. The new nonsurgical methods of treeting gall­
stone disease in gallbladder rely on fragmentation with 
extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) and on 
dissolution o f stones with ursodeoxycholic acid (UDCA) 
and chenodeoxycholic acid (CDCA). Fragmentation 
alone is usually insufficient for gallbladder stones, and 
dissolution is only possible for cholesterol stones. 
Although oral dissolution with or without ESWL is an 
attractive alternative of surgery, only 25 percent o f the 
patients are candidates for this therapy. Dissolution of the 
gallbladder stones by topical application of methyl-tert- 
butyl ether (MTBE) is an other option whose safety is 
still open to question. Therefore, cholecystectomy will 
remain the principal treatment for symptomatic gallblad­
der stones.
K ey w ords: cholecystolithiasis, dissolution of gallstones, shock 
wave lithotripsy
Az epekövet hordozóknak csupán 20—25 %-a mutat 
olyan klinikai tüneteket, mely alapján a kőbetegség feltéte­
lezhető. Kőmentes epehólyag és szabad epeúti viszonyok 
esetén ritka a biliaris panasz. Ilyenkor egyéb megbetege­
dés, mint pl. gastroduodenalis ulcus, pancreatitis, hiatus 
hernia és irritabilis colon syndroma kizárandó.
Therapiás stratégia
A therapiás beavatkozás eldöntése előtt különbséget kell 
tennünk tünetmentes hordozók és epeköves tünetekkel járó 
cholelithiasisos betegek között. Az első tünet epeköves 
megbetegedés esetén majdnem mindig az epekólika. Csak 
minden tizedik esetben manifesztálódik cholecystitis, elzá- 
ródásos icterus vagy pancreatitis.
A tünetekkel járó epehólyagkövesség standard therapi- 
ája a cholecystectomia. Válogatott esetekben a nem sebé­
szeti kezelési módok állnak rendelkezésünkre: gyógysze­
res, vagy direkt kőoldás, valamint az extracorporalis 
lökéshullám lithotripsia (ESWL).
Az utóbbi időben további nem sebészeti kezelési eljárá­
sokat fejlesztettek ki, amelyek azonban még klinikai meg­
figyelést igényelnek. Ide tartozik a direkt lithotripsia. 
Ebben az esetben az epehólyagot pungálják, drainálják. A
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1. táblázat: Az epekövesség előfordulási gyakorisága 
Montegrotto Terme lakosságában
Nem Kor (év) Esetszám Gyakoriság (%)
Férfi 2 9 -6 5 1337 6,2
66—85 128 17,1
Nő 2 9 -6 5 1096 16,7
6 6 -8 5 158 37,2
punctiós csatornát a lehetséges mértékig tágítják. Az epe­
hólyagba vékony endoscopot intubáinak. A köveket szem  
ellenőrzés mellett fogóval megkisebbítik és eltávolítják. 
További epehólyag punctiós készülékek, fogók még klini­
kai kipróbálás alatt vannak. Egyes centrumokban néhány 
éve sikerrel alkalmazzák a laparoscopiás cholecystotomiát 
és laparoscopos cholecystectomiát. Hazánkban is történ­
tek már ilyen műtétek (13).
Bármelyik módozatot alkalmazzuk is az epekőbetegség 
therapiájában, a recidív kőképződés rizikójával az első 5 
évben az eseteknek mintegy 50%-ában számolni kell. Ez 
a rizikó később csökken. Solitaer kövek esetén ez a rizikó 
kisebb. A cholecystectomia, valamint a nem sebészi keze­
lés előnyeit és hátrányait minden esetben meg kell a beteg­
gel beszélni. A nem sebészeti módszerek esetén a betegek
kiválasztása különösen fontos. A siker kulcsa a szigorú 
kritériumokon alapuló szelekció. A beteg számára a legke­
vésbé invazív lehetőség kiválasztását és a klinikai vizsgálat 
során a leggyorsabb döntést segíti elő a döntési algoritmus 
(4) (1. ábra).
Cholecystectom ia
Az epehólyag eltávolítása biliaris panaszok (epekólika), 
akut cholecystitis és más szövődmény, továbbá porcelán­
epehólyag esetén (magas carcinoma rizikó) alapvetően in­
dokolt, jóllehet műtéti rizikóval mindig számolni kell. Na­
gyon magas műtéti rizikó esetén (magas életkor, súlyos 
szövődményes megbetegedések, a műtéti terület kiterjedt 
gyulladásos elváltozásai) esetén cholecystostomia, vagy az 
epehólyag perkután transhepaticus punctiója ajánlott. Az 
elektív cholecystectomia letalitása 50 éves életkor alatt 
0,5% alatt van, és csak idősebb korban, valamint szövőd­
ményes esetekben emelkedik meg jelentősen.
G yógyszeres epekőoldás
D anzinger és m tsai (3) a Mayo Klinikán 1972-ben mutatták 
ki először, hogy az epekövek az epehólyagban in vitro bi­
zonyos epesavak adásával feloldhatók. Chenodeoxychol- 
sav (CDCA) és annak 7-béta epimerje, az ursodeoxychol- 
sav (UDCA) tartós alkalmazása az epefolyadék cholesterin
1. ábra: Az epehólyagkövesség therapiás algoritmusa
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S A N D O N O R M *  . .
1 m g  t a b l e t t a  A n t i h y p e r t e n s i v a
A S a n d o n o r m  fő  m e ta b o litja  a  b é ta -1  é s  b é ta - 2  r e c e p to r o k o n  fe jt ki 
g á tló  h a tá s t .  K is m é r té k b e n  in tr in sz ik  s z im p a to m im e t ik u s  a k tiv i­
t á s s a l  is  re n d e lk e z ik .  M e m b rá n  s ta b il iz á ló  h a t á s a  in v itro  é s  á lla tk í­
s é r le te k b e n  is é s z le lh e tő .
N y u g a lo m b a n  é s  t e rh e lé s k o r  is  h a tá s o s .  N y u g a lo m b a n  s e m  a  
s z ív f re k v e n c iá t  s e m  a  p e r c té r fo g a to t  n e m  c s ö k k e n ti  l é n y e g e s e n .  
V é rn y o m á s t  v a la m in t  s z ív f re k v e n c iá t  c s ö k k e n tő  h a t á s á t  a  c irk a d i-  
á n  r i tm u s  m e g v á l to z ta t á s a  n é lk ü l fe jti ki. M ivel m é rs é k li  a  sz ív  v á la ­
s z á t  a  b é t a  a d r e n e r g  s t im u lá c ió ra ,  növeli a z  a n g in a  p e c to r is b a n  
s z e n v e d ő  b e te g e k  t e r h e lh e tő s é g é t ,  e z á lta l  c s ö k k e n ti  a z  a n g in á s  
tü n e te k e t .
M ivel a  S a n d o n o r m  h a tá s a  — a z  a já n lo tt  d ó z is h a tá r o k  k ö z ö tt  — 
le g a lá b b  2 4  ó r á n  k e re sz tü l  f e n n á l l ,  n a p i e g y s z e r i  a d á s a  m in d  h i­
p e r tó n iá b a n  m in d  a n g in a  p e c to r i s b a n  e l é g s é g e s .
HATÓANYAG: 1 m g  b o p in d o lo lu m  (h id ro g é n m a le in á t  s ó  fo rm á já ­
b a n  ta b le t tá n k é n t .
JAVALLATOK: E s s e n c ia l i s  h y p e r to n ia  é s  e f fo r t  a n g in a  p e c to r is .
ELLENJAVALLATOK: D ig itá lisz  r e f ra k te r  s z ív e lé g te le n s é g ,  c o r  
p u lm o n a le ,  j e l e n tő s  b ra d ik a rd ia , m á s o d -  é s  h a rm a d fo k ú  AV- 
b lokk , a s t h m a  b ro n c h ia le .  T e r h e s s é g ,  s z o p t a t á s .
ADAGOLÁS:
Esszenciális hipertónia: K e z d ő  a d a g  n a p i 1 m g  ( re g g e l  1 ta b l.)  
A m e n n y ib e n  a  h a t á s  h á ro m  h e t e s  k e z e lé s  u tá n  n e m  k ie lé g ítő , a z  
a d a g o t  n a p i 1 1 /2 — 2  m g -ra  ( r e g g e l  1 1 /2 — 2  ta b l .)  le h e t  n ö v e ln i, 
v a g y  m á s  fa rm a k o ló g ia i  c s o p o r tb a  ta r to z ó  v é r n y o m á s c s ö k k e n tő  
g y ó g y s z e r r e l  le h e t  a  k e z e lé s t  k ie g é s z íte n i .  A v é r n y o m á s  n o rm a li­
z á l ó d á s a  u tá n  —  k ü lö n ö se n  e n y h e  v a g y  k ö z é p s ú ly o s  h ip e r tó n iá ­
b a n  — a  n a p i a d a g o t  0 ,5  m g -ig  ( r e g g e l  1 /2  ta b l .)  le h e t  l e c s ö k k e n ­
ten i.
Angina pectoris: K e z d ő  a d a g  n a p i  1 m g ( r e g g e l  1 tab l.)  
A m e n n y ib e n  a  h a t á s  n e m  k ie lé g ítő , a z  a d a g o t  n a p i  1 1 /2 — 2 m g - ra  
( r e g g e l  1 1 / 2 — 2 ta b l .)  le h e t  n ö v e ln i. H a  a  v á la s z  m é g  m in d ig  n e m  
m e g fe le lő , m á s  fa rm a k o ló g ia i c s o p o r tb a  ta r to z ó  g y ó g y s z e r r e l  le ­
h e t  a  k e z e lé s t  k ie g é sz íte n i.
M in d k é t in d ik á c ió b a n  a  v e s e m ű k ö d é s  s ú ly o s  k á r o s o d á s a  e s e t é n  
(k re a tin in  c l e a r a n c e  k ise b b  m in d  2 0  m l/p e rc )  a  k e z d ő  a d a g  n a p i 
0 ,5  m g  ( r e g g e l  1 /2  ta b l .)  le g y e n .
MELLÉKHATÁSOK: E s e te n k é n t  e n y h e  s z é d ü lé s ,  f e jfá já s ,  f á r a ­
d é k o n y s á g ,  n a g y o n  r itk á n  b ő r re a k c ió  lé p h e t  
fel. Ily en k o r a  d ó z is t  c s ö k k e n te n i  kell.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: E g y ü t t a d á s a  tilos:
—  i n t r a v é n á s  k a lc iu m  a n ta g o n is tá v a l .
Ó vatosan adható:
—  v e ra p a m il  t íp u s ú  k a lc iu m  a n ta g o n is tá v a l
(k é s le l te t i  a z  AV á tv e z e t é s t ,  k a r d io d e p r e s s z ív  h a t á s  
e r ő s ö d h e t ) .
FIGYELMEZTETÉS: K e z d ő  v a g y  m a n if e s z t  s z ív e l é g t e le n s é g b e n  
s z e n v e d ő  b e t e g e t  b é ta -b lo k k o ló v a l  tö r té n ő  k e z e l é s  e lő tt m e g f e le ­
lő d ig i t á l i s z - k e z e lé s b e n  kell r é s z e s í t e n i .
A l ta tá s s a l  t ö r té n ő  é r z é s te le n í t é s  e s e t é n  ig e n  f o n to s  a  k a rd io v a s z -  
k u lá r is  r e n d s z e r  k ö rü lte k in tő  m o n ito ro z á s a .  H a  a z  a l t a tá s h o z  a  b é ­
ta - b lo k á d  f e l f ü g g e s z té s e  s z ü k s é g e s ,  a  S a n d o n o r m  d ó z is á t  fo k o ­
z a t o s a n  kell m e g v o n n i .  A g y ó g y s z e r  k isfo k ú  in tr in sz ik  s z im p a to m i­
m e tik u s  a k t iv i tá s á n a k ,  v a la m in t e lh ú z ó d ó  h a t á s á n a k  k ö v e tk e z té ­
b e n  a  S a n d o n o r m  h ir te le n  e lh a g y á s a  e s e t é n  s e m  k ö v e tk e z ik  b e  
r e b o u n d  j e l e n s é g .
P h a e o c r o m o c y to m á b a n  b é ta -b lo k k o ló t  s o s e m  s z a b a d  a l f a r e c e p ­
to r  b lo k k o ló  n é lk ü l a lk a lm a z n i.
B é ta  r e c e p to r  b lo k k o ló v a l tö r té n ő  k e z e lé s  s o r á n  e lő fo rd u lh a t ,  h o g y  
s ú ly o s b o d n a k  a  k o r á b b a n  m á r  fe n n á l ló  p e r i f é r iá s  é r b e t e g s é g e k  
tü n e te i ,  m e ly n e k  p a r a e s t h e s i a  é s  a  v é g ta g o k  le h ű lé s e  le h e t  a  
k ö v e tk e z m é n y e .
V e s e e l é g te l e n s é g  e s e t é n  a z  a lk a lm a z o t t  d ó z is t  k ö rü l te k in tő e n  kell 
m e g á l la p íta n i .  M á s  b é ta -b lo k k o ló k n á l  m e g f ig y e l té k ,  h o g y  a  s ú ly o s  
v e s e e l é g t e l e n s é g  tü n e te i  e s e t e n k é n t  to v á b b  ro m o lh a tn a k .  
E g y id e jű  a n t id ia b e t ik u s  t e r á p ia  e s e t é n  ó v a to s s á g  s z ü k s é g e s ,  
m e r t  a  t a r tó s  é h e z é s  j e le n tő s  h ip o g lik é m iá h o z  v e z e th e t  é s  e n n e k  
fő  tü n e t e  a  ta c h ik a r d ia  a  b é ta b lo k á d  m ia tt  re jtv e  m a r a d h a t ,  c s u p á n  
a z  i z z a d á s  m a r a d  m e g  tü n e tk é n t.
A m e n n y ib e n  t ú la d a g o lá s  m ia tt tú lz o t t  b r a d ik a rd ia  a la k u ln a  ki,
0 .  5 — 1 ,0  m g  (v a g y  tö b b )  a tro p in  s z u lf á to t  kell i .v .- a n  a d n i.  E g y  m á ­
s ik  l e h e tő s é g ,  h o g y  a  b é ta - r e c e p to r o k  s e r k e n t é s e  c é ljá b ó l l a s s ú
1. v. in fú z ió b a n  5  p g / p e r c  d ó z is b a n  iz o p re n a l in  h id ro k lo r id o t a d u n k  
a  k ív án t h a t á s  e lé r é s é ig .  R e f ra k te r  e s e t e k b e n ,  v a g y  k e z d ő d ő  s z ív ­
e lé g t e l e n s é g  k ia la k u lá s a k o r  8 — 10  m g  g lu c a g o n  h id ro k lo r id o t kell 
a d n i,  m e ly e t  s z ü k s é g  e s e t é n  1 ó r á n  b e lü l m e g  le h e t  ism é te ln i, 
m a jd  e z t  k ö v e tő e n ,  h a  m é g  s z ü k s é g e s ,  1— 3 m g /ó r a  s e b e s s é g g e l  
i.v. in fú z ió b a n  le h e t  fo ly ta tn i, m ik ö z b e n  a  b e t e g e t  fo ly a m a to s a n  
m o n ito ro z n i kell.
A já r m ű v e z e tő  k é p e s s é g e t  é s  a  b a le s e t i  v e s z é l ly e l  já ró  m u n k a  
v é g z é s é t  b e fo ly á s o lh a t ja ,  e z é r t  e g y é n i le g  kell m e g h a tá r o z n i ,  h o g y  
a  g y ó g y s z e r  m ily e n  m e n n y is é g b e n  é s  m e ly  a d a g o lá s i  m ó d o n  
tö r té n ő  a lk a lm a z á s a  m e lle tt  le h e t  já rm ű v e t  v e z e tn i ,  v a g y  b a le s e ti  
v e s z é l ly e l  já ró  m u n k á t  v é g e z n i.
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telítettségét csökkenti, ezáltal az epekövekből a choleste- 
rint kioldja. Mindkét epesav esetén a hatás hasonló. 8—10 
mg/testsúlykg UDCA dózis egyenértékű 12—15 mg CDCA 
dózissal a cholesterin telítettségre való hatásban (12).
A két epesav hatásmechanizmusa különböző. A CDCA 
gátolja a HMGCoA-reduktase aktivitását. Az UDCA túl­
nyomórészt az intestinalis cholesterin felszívódás gátlásán 
keresztül fejti ki hatását (1). Mindkettő csökkenti a hepati­
cus cholesterin secretiót (5, 10). A cholesterin oldódását 
ugyancsak mindkét anyag fokozza.
Az epesavas kőoldás csak akkor eredményes, ha a bete­
geket jól választottuk ki. A legfontosabb kiválasztási krité­
rium az oralis cholecystographia során jól telődő epehó­
lyag, valamint 15 mm-nél kisebb, natív hasi röntgen 
felvételen árnyékot nem adó epekövek. Lényegében ered­
ményes kezelés akkor képzelhető el, ha computertomo- 
graphiával a kövekben a mésztartalom kizárható. A legjobb 
eredmény az 5 mm-nél kisebb kövek esetében várható.
Monotherapia esetén UDCA-val 10 mg/testsúlykg dózis 
ajánlatos. Kombinált UDCA és CDCA therapiánál test­
súlykilogrammonként 5—8 mg az ajánlott dózis (2. táb lá ­
zat). A  therapiás dózis a leghatásosabb, ha az egész me­
nnyiséget este, lefekvés előtt alkalmazzuk. A kezelési 
időtartam a kőnagyságtól függően 1—2 év (2).
A CDCA kezelés dózisfüggően a betegek 25 %-ánál kis- 
fokú transaminase emelkedéshez vezet. Gyakran hasme­
nés is előfordul. Ezen nemkívánatos hatások a kombinált 
kezeléssel, vagy UDCA monotherapiával megelőzhetők
(7).
Ultrahangvizsgálattal igazolt litholysis után még lega­
lább 3 hónapig a kőoldást folytatni kell. Eredményes keze­
lés esetén is a betegek legalább 50%-ában recidiva alakul 
ki 5 éven belül. M egelőzés céljából szükséges a betegek 
étkezését rostdússá és kalória-, valamint cholesterinsze- 
génnyé tenni.
D irekt kőoldás
Az epekövek direkt oldását az epehólyagban methyl- 
tertier-buthyl-éterrel (MTBE) lehet elvégezni (6, 8). Az 
MTBE csak lokálisan alkalmazható. Kétféle módon juttat­
hatjuk az epehólyagba: percutan-transhepaticusan, vagy 
ERCP által bejuttatott katéteren át. A cholesterin kövek 
néhány óra, illetve egy-két nap alatt feloldódnak. A keze­
lés ugyan egyszerű, de tekintve, hogy a módszer még nem 
teljesen kiforrott, célszerű a beavatkozást gyakorlott cent­
rumokban végezni. Csak szövődménymentes, tüneteket 
okozó, röntgen negatív epekövesség jön számításba erre a 
kezelésre. Az epehólyag funkciója megtartott kell legyen. 
A kezelést követően a betegek 5 %-ánál szövődményként 
epecsorgás, haemolysis, vagy duodenitis fordul elő.
E xtracorporalis lökéshullám  litho tripsia  (ESWL) 
Extracorporalisan kialakított lökéshullám kezeléssel az 
epehólyagkövek oly finomra robbanthatok szét, hogy a 
fragmentumok az epeutakon keresztül távozhatnak, vagy 
epesavas kezelésre gyorsan feloldódnak. Valamennyi bete­
get adjuvans kőoldásos kezelésben kell részesíteni. Ez két­
hetes előkezelést jelent a lithotripsia előtt, valamint leg­
alább 3 hónapos utókezelést a kőrobbantás után, hogy




Monotherapia U rsodeoxycholsav 
(UDCA)
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Röngen negatív, vagy minimális meszet tartalmazó 
concrementumok 
Kőnagyság 1,5 és 3 cm között 
Functioképes epehólyag (p. o. cholecystographia) 














Aneurysma vagy tüdőszövet a lökéshullám irányában
teljes kőmentesség alakuljon ki. Mivel csak a cholesterinből 
álló fragmentumok oldhatóak fel epesavas kezeléssel, lithot- 
ripsiára csak röntgen árnyékot nem adó kövek jöhetnek szá­
mításba (3. táblázat). Lényeges, hogy az epehólyag működő­
képes legyen (pozitív cholecystogram). A therapiás siker 
függ a kövek számától és nagyságától. Ezért az ESWL keze­
lés csak olyan solitaer kövek esetén ajánlott, amikor a kőát­
mérő nem nagyobb 30 mm-nél, illetve 2—3 kő esetén az 
összátmérő nem haladja meg ezt az értéket. A legjobb ered­
mények a 20 mm-nél kisebb kövek esetén érhetők el. Ilyen 
beteganyagban a lithotripsia után hat hónappal a betegek kb. 
70%-a, 12 hónap után 85%-a kőmentes (11, 12).
Csak a tüneteket okozó, szövődménymentes epeköves 
betegeket kezelhetjük ezzel a módszerrel. Lényeges, hogy 
a betegeknek ne legyen véralvadási zavaruk. Cholecystitis, 
pancreatitis, vagy biliaris obstructio, valamint terhesség 
kontraindikációt jelent (3. táblázat).
Mellékhatás ritkán fordul elő. A fragmentumok távozá­
sa panaszokat okozhat, a szövődmény ritka. A lökéshul­
lámmal történő robbantás többé-kevésbé fájdalmas lehet, 
éppen ezért ilyenkor analgeticum adása ajánlatos. A  teljes 
kőmentesség bekövetkeztéig a betegeknek kb. egyharma- 
dában epeköves roham léphet fel, 2%-ában enyhe biliaris 
pancreatitis és 1%-ában cholestasis alakul ki. Általában 1 
év alatt a betegek 0,5%-ában sphincterotomia, 3%-ában 
electiv cholecystectomia végzésére kerülhet sor. A betegek
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0,3%-ánál cholecystitis miatt sürgős cholecystectomia el­
végzése szükséges. Amennyiben másfél évvel a lithotripsia 
után sem kőmentes az epehólyag, a betegeknek a cholecys­
tectomia elvégzését kell megajánlani (12).
Bár a cholecystectomia továbbra is alapvető kezelési 
mód marad a tüneteket okozó epehólyagkövek kezelésé­
ben, az újabban kifejlesztett alternatív therapiás eljáráso­
kat a betegellátásban nem szabad figyelmen kívül hagy­
nunk. Az oralis gyógyszeres kőoldás ESWL alkalmazá­
sával vagy anélkül hatásos helyettesítője a sebészeti keze­
lésnek. Az ESWL és a cholecystectomia lényegesebb 
összehasonlító adatait a 4. táb láza t tartalmazza.
4. táblázat: ESWL, ill. sebészi kezelés összehasonlítása 
epehólyagkő esetén
ESWL Választott cholecys­tectomia
Beteg kiválasztás fontos nem szükséges
Morbiditás hasonló
Mortalitas alacsonyabb kisebb, mint 1%
Hatásfok válogatott esetben nagyobb, mint 90%
80% válogatás nélkül
Discomfort alacsony magas
Kezelés időtartama nagyon rövid 5—10 nap
Adjuvans therapia UDCA-CDCA nincs
Kozmetikai nincs heg
Új kőképződés eléri az 50%-ot ritka (epeutakban)
Az epehólyagkövesség kezelésére rendelkezésünkre ál­
ló therapiás módozatok közül mindig az adott beteg számá­
ra a legkisebb kockázattal járó és legjobb gyógyeredményt 
ígérő eljárást kell választanunk.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
Szívkatéterezést követően létrejött femoralis álaneurysma 
diagnózisa és a kialakulásában szerepet játszó tényezők
Forster Tamás dr., Kardos Attila dr., Kiss Éva dr., Varga Albert dr., Gaál Tibor dr. 
és Csanády Miklós dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, II. számú Belgyógyászati Klinika (igazgató: Csanády Miklós dr.) 
Szívsebészeti Önálló Osztály (vezető: Kovács Gábor dr.)
A szerzők 1989. november 30. és 1990. szeptember 30. 
között 200 szívkatéterezésen átesett betegüket követték 
annak eldöntésére, hogy milyen gyakorisággal alakulnak 
ki vascularis szövődmények a beavatkozás után. Figye­
lemmel kísérték, hogy melyek lehetnek azok a predispo- 
náló tényezők, amelyek fennállásakor gyakrabban lehet 
számítani femoralis álaneurysma, vagy más szövődmény 
kialakulására. Összesen 6 esetben észlelték álaneurysma 
létrejöttét. A diagnózis felállításában a két-dimenziós és 
Doppler echocardiographia (hagyományos és színkó­
dolt) alapvető szerepet játszott. A hypertonia, anticoagu- 
láns kezelés, obesitas, valamint a katéterezés közben fel­
merült technikai problémák (többszöri punctio, felveze­
tési nehézség) bizonyultak predisponáló tényezőnek fe­
moralis álaneurysma kialakulásában. Ismételt echovizs- 
gálat során igen jó spontán gyógyhajlamot tapasztaltak, 
még relatíve nagyobb álaneurysma esetén is.
K ulcsszavak: szívkatéterezési szövődmény, femoralis álaneu­
rysma, színkódolt és Doppler echocardiographia
Szívkatéterezést követően számos vascularis szövődmény ala­
kulhat ki, mint pl. acut thrombosis, intima begyűrődés, fe­
moralis álaneurysma, arterio-venosus fistula, valódi aneurys­
ma, dissectio. A fentiek közül femoralis álaneurysma 
létrejöttével találkozhatunk a leggyakrabban. Álaneurysma 
képződésről beszélünk akkor, ha az ér fala mentén lágyré­
szekkel, kötőszövettel körülvett letokolt üreg, haematoma tá­
mad, mely a szúrcsatomán keresztül kommunikál az ér lu­
menével (6). Systoléban a vér az aneurysmába áramlik, 
diastoléban az ér felé irányuló áramlás mutatható ki. Ameny- 
nyiben a punctiós csatorna spontán nem záródik, akkor sebé­
szi beavatkozás szükséges, a nyílás elvarrása (2, 3). A Dopp­
ler echocardiographia (konvencionális és színkódolt) 
alkalmas ezen betegek kiszűrésére (4, 5, 7).
Vizsgálataink során arra kerestünk választ, hogy m i­
lyen tényezők befolyásolják a femoralis álaneurysma kiala­
kulását.
Betegek és módszerek
1989. november 30. és 1990. szeptember 30. közti időszakban 
200 szívkatéterezésen átesett beteget vizsgáltunk meg systemati- 
cusan, két csoportba osztva. Az első 100 beteg esetében a szívka-
Diagnosis o f femoral pseudoaneurysm  and factors 
promoting its occurrence after heart catheterization.
Two-hundred patients who underwent heart catheteriza­
tion between 30 November 1989 and 30 September 1990, 
were followed up to establish the frequency of the vascu­
lar complications (mainly femoral pseudoaneurysm) of 
the procedure. Factors were evaluated which may pro­
mote the occurrence of femoral pseudoaneurysms. This 
complication was diagnosed in 6 cases. Two- 
dimensional and Doppler echocardiography (conven­
tional and colour-coded) played an important role in the 
diagnosis. Systemic hypertension, anticoagulant therapy, 
obesity and technical difficulties (multiple punctures and 
catheter guidance problems) proved to be factors 
promoting femoral pseudoaneurysms. Serial echocardi­
ograms revealed a tendency to spontaneous healing even 
in cases of relatively large pseudoaneurysms.
Key w ords: complications of heart catheterization, femoral 
pseudoaneurysm, colour-coded and Doppler echocardi­
ography
téterezést követő 1—3. napon kétdimenziós és Doppler echocar- 
diographiás vizsgálatot végeztünk a punctiós területről. Felje­
gyeztük minden esetben haematoma vagy más fizikális je l meglé­
tét, regisztráltuk hypertonia, obesitas, anticoaguláns kezelés 
tényét és figyeltük ezen tényezők összefüggését álaneurysma kia­
lakulásával. A kezdeti eredményekről a Magyar Kardiológusok 
Társasága balatonfüredi kongresszusán be is számoltunk. A kez­
deti tapasztalatok, illetve a kapott tanácsok alapján módosítottuk 
a vizsgálati protokollt. Mivel csak azon betegeknél észleltünk 
álaneurysmát, akiknek haematomájuk is volt, így csak a 
haematomával rendelkező betegeket echóztuk meg a későbbiek­
ben. Fizikálisán minden beteget alaposan megvizsgáltunk ennek 
ellenére. Nemcsak az eddig felsorolt predisponáló tényezőket re­
gisztráltuk, hanem figyelmet fordítottunk perifériás érbetegség 
tányéré is, emellett megkérdeztük az operatőrt, hány szúrásból 
érte el az eret, és nehéz volt-e felvezetni a katétert.
Az echocardiographiás vizsgálatokat minden esetben Toshiba 
SSH — 65A  típusú színkódolt Doppler echocardiographfal végez­
tük. Pozitívnak tekintettük azokat az eseteket, amikor az ér lume­
né felett echomentes zónát láttunk, mely fázikusan közlekedett az 
ér lumenével.
Eredmények
Álaneurysma típusos áramlási képét mutatja az 1. ábra . A 
betegek nem, illetve diagnózis szerinti megoszlását az 1. 
táb láza t tartalmazza. Az álaneurysma előfordulása nem
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mutatott összefüggést a betegek diagnózisával, inkább a 
vizsgálati számhoz volt köze. A vizsgált predisponáló té­
nyezők szerinti megoszlást, illetve ennek viszonyát az ál- 
aneurysma kialakulásához a 2. táb láza tban  tüntettük fel. 
Jól látható, hogy akármelyik tényezőt vesszük alapul (vér­
alvadásgátló kezelés, obesitas, hypertonia), az álaneurys- 
ma képződés jóval gyakoribb. Fisher-próbával meghatá­
rozva a véralvadásgátlás és a hypertonia szerepe 
matematikailag is szignifikáns lett. Az obesitast tekintve is 
háromszor gyakrabban fordult elő álaneurysma képződés, 
de ez matematikailag nem adott szignifikáns különbséget. 
Egyetlen olyan betegünk sem volt, aki esetében az ún. pre­
disponáló tényezők közül legalább kettő ne állt volna fenn. 
Az álaneurysmával rendelkező betegek adatait a 3. táb lá ­
zatban  foglaltuk össze. Két betegnek 3, míg 4 betegnek 2 
predisponáló tényezőt jegyeztünk fel. Ez alapján megnéz­
tük, hogy milyen gyakorisággal fordul elő legalább két 
predisponáló tényező betegeinknél. Az első 100 eset fel­
dolgozásából egyértelművé vált, hogy csak azokon a bete­
geken észleltünk álaneurysma képződést, akiknek haema- 
tomájuk is volt. A 4. táblázatban  összehasonlítottuk, hogy 
a haematomával rendelkező és nem rendelkező betegek kö­
zül hánynak volt legalább két predisponáló tényezője. A 
pozitív csoportban több mint kétszer olyan gyakori volt az 
előfordulás. Fisher-próbát alkalmazva a haematomával 
rendelkező betegeknél a két predisponáló tényező előfor­
dulása matematikailag szignifikánsan gyakoribb volt. 
Megnéztük, hogy a katéterezési technika mennyiben befo­
lyásolja álaneurysma kialakulását. Erre csak a második 
100 betegünk esetében figyeltünk. Kikérdeztük a vizsgá­
lót, hogy hány szúrásból sikerült az artériát vagy a vénát 
elérnie, illetve volt-e nehézség a katéter felvezetése során. 
A 100 esetből mindössze 8 alkalommal kellett többször 
szúrni a beteget, felvezetési nehézség is csak 6 alkalommal 
fordult elő. Azon két betegünk esetében, akiknek ebben a 
csoportban alakult ki álaneurysmája, mindkettőjüknél a 
katéterezési nehézség is kiváltó tényező lehetett. Termé­
szetesen második csoportunk két betegének a tapasztalatá­
ból messzemenő következtetést nem lehet még levonni, de 
a katéterezés technikai nehézségei is feltétlenül szerepet
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1. ábra: Arteria femoralis álaneurysmárol készült folyamatos­
hullámú Doppler felvétel. A kép bal oldalán jól látható a 
systoléban az álaneurysma felé (zéróvonal felett) áramló, majd 
diastoléban az ér lumene felé áramló, ingázó vér (zéróvonal 
alatt)
játszhatnak álaneurysma kialakulásában. Érbetegség, arterio­
sclerosis is vezethet gyakoribb álaneurysma képződéshez. 
Betegeink kora 27-től 78 évig teijedt, de ebből csak 14 beteg 
volt 65 éven felüli. Nem észleltünk súlyos, diffúz érbetegség­
re jellemző tüneteket betegeinknél, így erről a tényezőről nyi­
latkozni nem tudunk. A rendszeres követés azt is bebizonyí­
totta, hogy ezen álaneurysmák, melyek időnként akár 2—4 
cm átmérőjűek is lehetnek, igen jó spontán gyógyhajlamot 
mutatnak. Hat betegünk közül 5 esetben nem volt szükség 
sebészi beavatkozásra, mert az álaneurysmák pihentetésre, 
homokzsákos nyomatás hatására fokozatosan bethrombo- 
tizáltak és a szúrcsatoma elzáródott.
1. táblázat: A betegek nem, illetve diagnózis szerinti 
megoszlása
ISZB Vitium CMP Egyéb
Férfi 83 29 9 1
Nő 43 23 5 3
Ossz.: 126 52 14 4
Álaneurysma 3 3 — —
ISZB: ischaemias szívbetegség, CMP: cardiomyopathia
2. táblázat: A predisponáló tényezők megoszlása
Véralvadás
gátlás Obesitas Hypertonia
igen nem igen nem igen nem
Férfi 34 89 48 75 38 85
Nő 19 58 31 46 29 48
Ossz.: 53 147 79 121 67 133
Alane-
urysma
5 1 4 2 5 1
% 9,4 0,7 5,1 1,7 7,5 0,8
p 0,011 NS 0,034









1. Nő 51 ISZB + + + 10 -1 5
2. Nő 62 Vitium + + + 2 0 -3 0
3. Ffi 49 ISZB + — + 1 0 -1 5
4. Ffi 61 ISZB + + — 2 0 -3 0
5. Nő 55 Vitium + + — 1 5 -2 0
6. Ffi 58 Vitum — + + 3 0 -4 0









A szívkatéterezés egyik leggyakoribb érszövődménye fe­
moralis álaneurysma kialakulása (3, 6). Jellegzetessége, 
hogy az ér fala mellett elhelyezkedő haematomával a szúr- 
csatornán keresztül az ér lumene közlekedik. Fizikálisán 
az álaneurysma felett zörej hallható. Régebben a diagnózis 
felállításában a fizikális vizsgálat játszotta a vezető szere­
pet, a hallgatózási eltérés mellett a haematoma expanzív 
pulzálása vezetett nyomra. A kétdimenziós és Doppler 
echocardiographia nagyban megkönnyíti a diagnózist, hi­
szen a szúrcsatorna és a rajta keresztül létrejövő oda-vissza 
áramlás egyértelműen bizonyítja álaneurysma fennállását 
(1, 4 , 5). A  színkódolt Doppler módszer azonnali diagnó­
zist ad, hiszen a haematomára helyezve a transducert és 
színes üzemmódba kapcsolva, azonnal láthatóvá válik az 
állandó ki-be áramlás (5, 7). Természetesen más módsze­
rek is szóba jöhetnek a diagnosztikában, mint pl. a compu­
ter tomographia (2), vagy az angiographia, de egyik drága­
sága, a másik invazivitása miatt jelentőségében elmarad az 
echocardiographia mellett. Jelen munkánk során systema- 
ticusan vizsgáltuk betegeinket szívkatéterezés után és ke­
restük azokat a tényezőket, melyek befolyásolhatják femo­
ralis álaneurysma kialakulását. Vizsgálataink pozitív 
korrelációt állapítottak meg az álaneurysma képződés és a 
hypertonia, az obesitas, valamint a véralvadásgátló kezelés 
között. Valószínűleg hatása lehet még a katéterezés során 
felmerült nehézségeknek is (többszöri punctio, katéter fel­
vezetési nehézség), de ezt a kisszámú eset alapján még 
egyértelműen nem lehet megválaszolni.
A fentiek alapján nagyobb haematoma kialakulása ese­
tén mindig indokoltnak tartjuk a kétdimenziós és Doppler 
vizsgálat elvégzését és ezen módszer alkalmas a betegek 
állapotának követésére is. Az echocardiographia segítsé­
gével az ártalmatlan és veszélytelen haematoma jól elkülö­
níthető az álaneurysmától. Ennek veszélye, hogy tovább­
terjedhet, rupturálhat, ezért felismerése és követése
fontos. Kisszámú esetünk tapasztalatai alapján azt mond­
hatjuk, hogy álaneurysma észlelése esetén nem kell azon­
nal sebészhez fordulni, elegendő a beteget folyamatosan 
követni, és csak azokban az esetekben kell műtéthez folya­
modni, ahol a spontán gyógyhajlam nem érvényesül. Fenti 
állítás látszólag ellentétben van eddigi politikánkkal és az 
irodalmi adatokkal (2), hiszen ezt megelőzően az álaneu­
rysma diagnózisa egyet jelentett a műtéti indikációval. Ed­
dig azonban nem vizsgáltuk systematicusan a haematomá- 
kat és a kisebb eltérésekre nem derült fény. Olyan 
vizsgálati módszerek, mint pl. az electrophysiologiai vizs­
gálat, a ballondilatatio (coronaria- és billentyűtágítás), 
amikor vastagabb katétert használunk, esetleg hüvellyel 
együtt, és így az ér falán nagyobb sérülést okozunk, foko­
zott kockázattal járó eseteknek kell tekintenünk és még 
óvatosabban kell a szúrás helyét ellátnunk.
IRODALOM: 1. A bu-Yusef M. M ., W iese, J. H ., Sham m a, A.
R .  : The “to-and-fro” sign: Duplex Doppler evidence of femoral 
artery pseudoaneurysm. Am. J. Roentgenology, 1988, 150, 
632—634. — 2. F itzgerald , E. J ., B ow sher, W. G ., Ruttley, M.
S .  : False aneurysm of the femoral artery: computed tomographic 
and ultrasound appearances. Clin. Radiol., 1986, 37, 585—588. 
— 3. G ood in g , G. A. W , Effeney, D. J. : Ultrasound of femoral 
artery aneurysm. Am. J. Roentgenology, 1980,134, 477—480. —
4. L en g ye l M ., M áda i A . , Tem esvári A. é s  m tsa i: A femoralis ál­
aneurysma diagnózisa 2-dimenziós és Doppler echographiával. 
Orvosi Hetilap, 1990,131, 633—635. — 5. M itch ell, D. G . , N eed -  
lem an , L . , B ezzi, M. és m tsa i: Femoral artery pseudoaneurysm: 
diagnosis with conventional duplex and color Doppler US. Radi­
ology, 1987, 165, 687—690. — 6. R a p p a p o rt, S . , Sn iderm an , K. 
W., M orse , S. S. és m tsa i: Pseudoaneurysm: a complication of 
faulty technique in femoral artery puncture. Radiology, 1985, 
154, 529—530. — 7. Sheikh, K. H ., A dam s, D. B ., M cC an n , R. 
és m tsa i: Utility of Doppler color flow imaging for identification 
of femoral arterial complications of cardiac catheterization. Am. 
Heart J., 1989, 117, 623-628 .
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Prospectiv haemorheologiai vizsgálat a terhesség 
harmadik trimesterében
Bódis József dr., Gőgös Péter dr.\ Bogár Lajos dr.2, Tamás Péter dr., Csaba Imre dr.
Pécsi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Csaba Imre dr.)
Intenzív Therapiás Intézet (igazgató: Tekeres Miklós dr.2)
Zala Megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály (osztályvezető: Nagy Péter dr.1)
A szerzők 218 harmadik trimesterbeli terhes prospectiv 
haemorheologiai vizsgálatának eredményeit foglalták 
össze. A vizsgált paraméterek: teljesvér viscositas, plas­
ma viscositas, haematocrit, haemoglobin. Megállapítot­
ták, hogy az általuk vizsgált paraméterek egészséges ter­
hességben nem változnak jelentősen. A 75 súlypercentil 
feletti súlyú újszülöttet szült terhescsoport paraméterei a 
37. terhességi hétig együtt haladnak a normál csoporté­
val, s ezt követően szignifikánsan magasabbá válnak. Ez­
zel szemben a retardált csoport ugyanezen paraméterei 
mindvégig a normál tartomány felett vannak, s a termi­
nusig progressiv emelkedést mutatnak. A különbség 
szignifikáns. Eredményeik alapján megállapítják, hogy a 
terhesség harmadik trimesterében több alkalommal mért 
és progressiven emelkedő vérviszkozitás zavart intervil- 
losus microcirculatiót okoz, mely másodlagosan intra­
uterin magzati retardatiót eredményez.
K ulcsszavak: terhesség, intrauterin magzati retardatio, vérvis- 
cositas, placenta perfusio
A haemorheologia mint önálló tudományág diagnosztikus 
és terápiás eredményeivel világszerte megalapozta helyét a 
klinikum számos területén. Hazánk és szakmánk sajnos 
kivételnek látszik e tekintetben, jóllehet számos szülészeti 
és nőgyógyászati vonatkozású kérdés alapvető rheologiai 
szemlélet nélkül nehezen értelmezhető. Ha megfontoljuk, 
hogy egészséges terhességben a vízterek mintegy 6—8 li­
ter folyadékkal bővülnek, s a keringő plasma mennyiség 
40—50%-kai növekszik, nem tagadhatjuk, hogy igen je­
lentős rheologiai változásokkal kell számolni, melyek az 
élettani változások részei.
A terhesség, bár physiologiás folyamat, jelentős próba­
tétel elé állítja az anyai cardiovascularis rendszert. A pla­
centa kifejlődésével az uterinális vérátáramlás a percen­
kénti 20 ml-ről 500—750 ml-re nő, s a szív a fokozott 
igények teljesítésére a perctérfogatot 5 1-ről 6,1 és 6,8 1 kö­
zöttire növeli, míg a vértérfogat több mint 30%-kai emel­
kedik a nem terhes szinthez képest. Ezen változásoktól az 
artériás középnyomás növekedését várhatnánk, azonban az 
csökken a terhesség első trimesterében és alacsony marad 
egészen a harmadik trimesterig, majd lassan emelkedik. 
Ennek oka, amint azt B ader és m tsai (1) katéteres vizsgála­
ta igazolta, az érrendszer teljes peripheriás ellenállásának 
csökkenése, mely két módon valósul meg:
Prospective hem orheological study in the third 
trimester o f pregnancy. The prospective hemorheologi­
cal study was performed in the third trimester o f preg­
nancy. Whole blood viscosity, haematocrit, plasma vis­
cosity and haemoglobin were measured. They did not 
find significant changes of these parameters in healthy 
pregnancy. The rheological parameters in the macrosom- 
ic group (75%) were same than in the normal group at 
37th weeks, but later were significantly higher. Higher 
blood viscosity has been found in those pregnant women, 
who delivered retarded fetuses. They suggest, that the 
progressively increasing blood viscosity in the third 
trimester of pregnancy causes the disturbances in the in­
tervillous microcirculation, and produces intrauterine 
growth retardation.
K ey w ords: pregnancy, intrauterine growth retardation, blood 
viscosity, placental perfusion
— tiszta vasodilatatio következményeként, mely kiter­
jed mind az arteriolák, capillarisok területére, mind pedig 
a vénás oldalra,
— alacsonyabb lehet a peripheriás ellenállás a vérvis- 
cositas csökkenése által.
A vérviscositas és a szöveti perfusio kapcsolata régóta 
tisztázott, azonban tudnunk kell, valójában a vérviscositas 
perfusiót limitáló szerepe akkor lép előtérbe, ha érszűkítő, 
vagy kifejezett értágító folyamatok következtében az adott 
terület vérellátását szabályozó mechanizmusok beszűkül­
nek. Összevetve mindezt azzal a ténnyel, hogy a fiziológi­
ás terhesség kifejezett vasodilatatiós állapot (13), toxaemi- 
ás terhesekben pedig alfa-adrenerg túlsúlyt mutattak ki (5, 
12, 16), indokolttá teszi a vér rheologiai paramétereinek 
vizsgálatát.
Korábbi munkánk során pozitív correlatiót mutattunk 
ki a keringő vér viscositasa, valamint az intervillosus per­
fusio között (2). Jelen vizsgálatainkban arra kívántunk vá­
laszt kapni, hogy a terhesség harmadik trimesterében el­
végzett prospectiv vizsgálatsorozattal kimutatható-e 
valamilyen törvényszerűség az egyes haemorheologiai pa­
raméterek dinamikájában, figyelembe véve a megszületett 
magzatok súlyát, illetve tápláltsági állapotát.
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Anyag és módszer
Vizsgálataink beteganyagát 218 harmadik trimesterbeli terhes ké­
pezte, terhességük a méréssorozat kezdetén normális lefolyást 
mutatott. A kéthetenként történt ellenőrzés során elvégeztük a 
terhestanácsadás rutin vizsgálatait (testsúly, vérnyomás, vizelet, 
cervix állapot), továbbá vért vettünk vérkép és a rheologiai para­
méterek meghatározására. A vérvétel ülő helyzetben vénapuncti- 
óval történt. Az így nyert 10 ml vért EDTA-val anticoaguláltuk. 
A vérvételt a terhesek előzetes felvilágosítása és szóbeli bele­
egyezése után végeztük.
A vérviscositas mérése a vérvételt követő két órán belül tör­
tént CONTRAVES Low Shear 100 típusú rotatiós elven működő 
viscosiméterrel. Méréseinket négy sebességgradiens mellett vé­
geztük (0,535, 1,35, 2,48, 4,59/sec). A plasma viscositasának 
mérése ugyanezzel a módszerrel történt a 4,59/sec-os sebesség­
gradiens mellett.
Az eredmények értékeléséhez Rolitron személyi számítógé­
pet használtunk. A program átlag, szórás számítást, regressio- 
correlatio analysist, valamint egy- és kétmintás T-próbát tartal­
mazott. A feldolgozást megkönnyítette a terhesek utólagos cso­
portosítása, mely az általunk legobjektívebbnek tartott klinikai 
paraméterek alapján történt:
— újszülött súlypercentil szerint,
— toxaemia valamely tünetének jelentkezése alapján.
Ennek megfelelően öt csoportot képeztünk:
I. 75 súlypercentil felettiek (macrosom) 68 fő
II. 25—75 súlypercentilesek (normál) 94 fő
III. 25 súlypercentil alattiak (retardált) 39 fő
IV. 25 súlypercentil feletti toxaemiások 13 fő 
(toxaemiás-maturus)
V. 25 súlypercentil alatti toxaemiások 4 fő
(toxaemiás-retardált)
75 súlypercentil feletti toxaemiás csoportot nem képeztünk, mi­
vel csak egy ilyen eset volt.
Eredmények
Eredményeinket a m egfelelő csoportok szerinti bontásban 
az 1. táblázatban  foglaltuk össze, melyből világosan látha­
tó, hogy a vérviscositasok mindkét sebességgradiensnél 
mérve jelentős hasonlóságot mutatnak. A IV. csoport kivé­
telével az átlagos vérviscositasok magasabbak voltak a II. 
csoporthoz képest, azonban a magasabb sebességgradi­
ensnél mért értékek jobban elkülönültek. Az eltérés sta­
tisztikailag nem volt szignifikáns. A  plazmaviscositasok 
átlagai lényegesen nem különböztek egymástól, akárcsak 
a haematocrit és haemoglobin átlagok. A fehérvérsejtek 
számában nem találtunk lényeges különbséget.
Ezen eredményekből kiindulva az I., II. és III. csoport 
adatainak kéthetes intervallumokra bontása után további 
összehasonlításokat végeztünk. Az egyes paraméterek ala­
kulását az 7., 2 ., 3., 4. és 5. ábra  mutatja.
Megállapíthatjuk, hogy az egészséges terhescsoport (II.) 
paraméterei egy viszonylagos stabilitást mutatnak a terhesség 
harmadik trimesterében, ezzel szemben a retardált csoport 
értékei a születésig progressiven emelkednek. A macrosomi- 
ás magzatot szült terhescsoport paramétereinek görbéi csak­
nem együtt futnak a normállal, csupán a 37. hét után térnek 
el attól. Szignifikánsan magasabb volt a retardált csoport vér- 
viscositasa az alacsonyabb sebességgradiensnél a 34—35. hé­
ten (p <  0,01), valamint a magasabb sebességgradiensnél a 
30—31. és a 34—35. héten (p<0,05). Ugyancsak szignifi­
káns viscositas emelkedést találtunk a macrosomiás csoport­
ban a 38—39. héten (< 0 ,05) (1—2. ábra).
1. táblázat: A terhesség harmadik trimesterében végzett 
prospectiv haemorheologiai vizsgálat eredményei
I. cs. II. cs. III. cs. IV. cs. V. cs.
Esetszám (n) 68 94 49 13 4
VI (0,535 1/s) 25,87 25,58 27,14 23,50 29,50
átlag +  S. D. 4,11 3,62 4,47 3,84 5,10
V2 (4,59 1/s) 8,49 8,39 8,89 7,76 10,05
átlag + S. D. 1,28 1,23 1.40 1,11 1,54
Vp (4,59 1/s) 1,37 1,38 1,40 1,37 1,39
átlag +  S. D. 0,08 0,07 0,09 0,08 0,09
Htc 0,39 0,38 0,40 0,37 0,41
átlag +  S. D. 0,03 0,03 0,03 0,02 0,03
Hgb (g/1) 135,6 134,2 137,4 129,6 140,2
átlag +  S. D. 10,3 11,9 11,0 10,4 11,2
Fvs (1000/ml) 7,2 7,0 6,9 7,3 8,4
átlag +  S. D. 1,8 1,5 1,6 1,4 1,7
Szülés ideje
(hét) 39,4 39,0 38,4 39,5 39,3
Születési súly 3766 3207 2696 3454 2465
(g) átlag+ S. D. 303 289 292 391 605
Az öt betegcsoport megnevezése: I. cs.: 75 súlypercentil feletti újszülöt­
tet szült (macrosom); II. cs.: 25—75 súlypercentilisek (normál); III. cs.: 
25 súlypercentil alatti súlyú újszülöttet szült (retardált); IV. cs.: 25 súly­
percentil feletti súlyú újszülöttet szült toxaemiásokf toxaemiás maturus); 
V. cs.: 25 súlypercentil alatti súlyú újszülöttet szült toxaemiások 
(toxaemiás-retardált). Rövidítések: VI: teljesvér viscositas 0,535 1/s se­
bességgradiensnél; V2: teljesvér viscositas 4,59 1/s sebességgradiens­
nél; Vp: plasma viscositas; Htc: haematocrit; Hgb: haemoglobin; Fvs: 
fehérvérsejt
1. ábra: Teljesvér viscositas 0,535 1/s sebességgrandiensnél 
(> 75% : a 75 súlypercentil feletti súlyú újszülöttet szült 
terhesek csoportja; < 2 5 % : a 25 súlypercentil alatti súlyú 
újszülöttet szült terhesek csoportja; normál: a 25—75 
súlypercentil közötti súlyú újszülöttet szült terhesek csoportja)
A haematocrit és haemoglobin görbék lefutása hasonló 
volt. Mindkettő értéke szignifikánsan magasabb volt a re­
tardált csoportban a 34—35. héten (p<0,01), valamint a 
macrosomiás csoportban a 38—39. héten (p<0,01) az 
egészséges csoporthoz viszonyítva (4—5. ábra).
A plasma viscositas görbék sajátos lefutást mutatnak. 
Összehasonlítva a macrosomiás és a retardált csoport ada­
tait, megállapíthatjuk, hogy az értékek a 36—37. hétig pár­
huzamosan változnak, jóllehet a retardáltaké mindvégig 
magasabbak. A  továbbiakban a plasma viscositas az egész­
séges és macrosomiás csoportban csökkenő tendenciát 
mutat, míg a retardáltaknál meredeken emelkedik.
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1 g és 2 g 
injekció
Széles spektrumú antibiotikum im./iv. 12 óránként
Széles spektrumú félszintetikus cefalosporin antibiotikum. Baktericid hatású. Nagyobb 
mennyiségben epével, kisebb koncentrációban a vizelettel választódik ki.
HATÓANYAG: 1 g, ill. 2 g cefoperazonum (nátriumsó formájában) porampullánként.
|. JAVALLATOK. Cefobidra érzékeny mikroorganizmusok okozta alsó és felső légúti 
fertőzések, húgyúti infekciók, peritonitis, cholecystitis, cholangitis és más 
V .  intraabdominális fertőzések, septikaemia, meningitis, bőr-, lágyrész-, csont 
V .  és izületi fertőzések, medenceűri gyulladások, endometritis, gonorrhoea és 
y .  a nemi szervek egyéb fertőzései, 
y .  Postoperativ fertőzések megelőzésére elsősorban hasi, nőgyógyászati, 
y .  cardiovascularis és ortopédiai műtétek előtt, 
y .  A Cefobid antibakteriális spektruma kiterjed a legfontosabb Gram- 
y .  pozitív kórokozókra, a Staphylococcus aureus penicillinázt termelő 
y .  törzseire is, valamint a Gram-negativ kórokozók nagyrészére, 
y .  a Pseudomonas aeruginosa-t is beleértve, 
y .  Számos anaerob kórokozó - többek között a Bacteroides fragilis 
y .  sok törzse - érzékeny a Cefobidra. 
y .  A készítmény több béta-laktamázzal szemben ellenálló.
ELLENJAVALLAT. Cefalosporinokkal szembeni túlérzékenység.
k  ADAGOLÁS. Felnőtteknek: szokásos napi adagja 2-4 g,
^  12 óránként egyenlő részekre osztva.
Súlyos esetekben a napi adag 8 g, 12 óránként egyenlő 
részekre osztva, esetleg napi 12-16 g, 8 óránként 
egyenlő részekre osztva. Szövődménymentes 
gonococcus urethritisben a javasolt adag egyszeri 500 mg intramuszkulárisan. 
A szokásos napi adag /  2-4 g /veseelégtelenségben is adható, mivel a 
Cefobid nem elsősorban a vesén keresztül választódik ki. Azoknak a betegeknek, 
akik glomerulus filtráció mértéke 18 m l/perc-nél kevesebb, vagy a szérum kreatinin 
szintjük 3,5 m g/dl-nél magasabb, a Cefobid maximális napi adagja 4 g.
Gyermekeknek és csecsemőknek: 50-200 m g/ttkg naponta két vagy több egyenlő adagra osztva.
8 napnál fiatalabb újszülötteknek a gyógyszer csak 12 óránként adható. Súlyos fertőzésekben 
/pl. bakteriális m eningitis/a napi adag elérheti a 300 m g/ttkg-ot is súlyos mellékhatás nélkül.
ALKALM AZÁS:
Intravénás alkalmazás
Folyamatos infúzió készítésekor a hatóanyagot tartalmazó porampullák tartalmát először grammonként 5 ml 
injekcióhoz való desztillált vízben kell feloldani. Az így készült oldat az alábbi infúziós oldatokhoz adható:
5% glükóz infúzió 0,9% NaCI infúzió
10% glükóz infúzió 5,0% glükóz és 0,9%-os NaCI infúzió
Sós nátrium laktát infúzió /R inger laktát in fúzió/
Intermittáló infúzió készítésekor az 1-2 g hatóanyagot tartalmazó ampullát kompatibilis infúziós oldattal 
20-100 ml-re kell hígítani és 15-60 percig infudálni. Ha Aqua destillata pro inj. az oldószer, az oldási 
térfogat maximálisan 20 ml.
Cefbbid
Direkt intravénás injekcióban egyszeri legnagyobb adagja felnőtteknek 2 g. gyermekeknek 50 mg/ttkg. 
Ezt a mennyiséget annyi megfelelő oldószerben kell oldani, hogy az oldat koncentrációja 100 m g/m l legyen 
és lassan, legalább 3-5 percig kell beadni.
Intramuszkuláris alkalmazás
Az ampulla tartalmát annyi Aqua dest. pro inj.-ban kell oldani, hogy a nyert oldat koncentrációja 250 m g/m l 
legyen. Ha az oldat koncentrációja 250 m g/m l-nél nagyobb, készítéséhez Lidocain inj. használandó. Az 
opálosodás elkerülése céljából az oldat elkészítése 2 lépésben történ jen : a porampulla tartalmát először 
desztillált vízzel kell oldani, majd megfelelő mennyiségű 2%-os Lidocain oldattal hígítani.
MELLÉKHATÁSOK: maculopapulás kiütés, urticaria, eosinophilia, láz. Előfordulásuk allergiás, ill. 
penicillinérzékeny betegeken gyakoribb. Neutrofil leukociták számának csökkenése, tartós kezelés esetén 
reverzibilis neutropenia, a direkt Coombs-teszt pozitívvá válhat, haemoglobin és haematokrit érték 
csökkenése, átmeneti eosinophilia ill. hypoprothrombinaemia előfordulhat. A SGOT, SGPT és az alkáli 
foszfatáz értékek átmeneti emelkedése.
Lágy széklet vagy mérsékelt hasmenés. Intravénás alkalmazáskor ritkán phlebitis.
FIGYELMEZTETÉS Penicillinérzékenység és más gyógyszerallergia esetén óvatosság ajánlatos. A 
részleges penicillin- és cefalosporin keresztallergiára klinikai és laboratóriumi adatok vannak.
Az epével nagy mennyiségben választódik ki. Májbetegségben és/vagy epeelzáródásban a szérum felezési 
idő hosszabb és a vizelettel történő kiválasztás fokozódik. Még súlyos májkárosodás esetén is terápiás 
koncentráció alakul ki az epében, emellett gyógyszer felezési ideje 2-4-szeresére nő. Epeelzáródás, súlyos 
májbetegség és egyidejűleg fennálló vesekárosodás esetén az adagot csökkenteni kell. Ilyenkor a napi adag 
a 2 g-ot nem haladhatja meg.
A haemodialízis a felezési időt kissé csökkenti, amit a dialízis ideje alatt figyelembe kell venni.
Más antibiotikumokhoz hasonlóan K-vitamin hiányt okozhat, ilyenkor prothrombin idő ellenőrzés, K-vitamin 
pótlás szükséges. A kezelés alatti és az alkalmazást követő 5 napon belüli alkoholfogyasztás kipirulást, 
izzadást, fejfájást, tachycardiát okozhat.
Tartós alkalmazása rezisztens mikroorganizmusok elszaporodását eredményezheti.
Glükóz kimutatása a vizeletből - Fehling vagy Benedict oldat alkalmazása esetén - álpozitív reakciót adhat.
A Cefobid és az aminoglikozidok oldatai egymással nem keverhetők, mivel közöttük inkompatibilitás áll fenn. 
Együttadásuk esetén a készítményeket egymás után és külön infúziós szerelékkel ill. külön helyre kell 
beadni. Ajánlatos elsőnek Cefobidot adni Vesefunkció ellenőrzés is szükséges együttes terápiánál.
Terhes asszonyokon és éretlen újszülötteken még nincsenek megfelelően ellenőrzött vizsgálatok, e 
betegeknek csak a gyógyszer adásának előnyeit és lehetséges hátrányait gondosan mérlegelve adható.
Kis mennyiségben kiválasztódik az anyatejjel, ezért a szoptatás ideje alatt csak óvatosan alkalmazható.
MEGJEGYZÉS:
++ Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti /gondozóin tézeti/ felhasználásra.
CSOMAGOLÁS:
1 amp. /1 g /
1 amp. /2  g /
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2. ábra: Teljesvér viscositas 4,590 1/s sebességgradiensnél 
(jelölések: 1.: 1. ábra)
3. ábra: Plasmaviscositas 4,590 1/s sebességgradiensnél 
(jelölések: 1.: 1. ábra)
Megbeszélés
Számos kiváló tanulmány bizonyította, hogy intrauterin 
magzati retardatióban a haematocrit és a vérviscositas 
emelkedett (4, 8, 9, 10, 11, 15). D unlop és m tsai (7) feltéte­
lezése szerint ez utóbbiakért a plasmavolumen csökkenése 
a felelős. B rosens  (3) igazolta, hogy az intrauterin magzati
retardatio csökkent lepényi vérátáramlás talaján jön létre, 
melynek egyik forrása a megváltozott vérviscositas lehet. 
Munkánk is ezt az álláspontot látszik igazolni. Vélemé­
nyünk szerint a terhesség harmadik trimesterében több al­
kalommal mért és progressiven emelkedő vérviscositas 
zavart placentáris perfusiót, s ezáltal intrauterin magzati 
retardatio kifejlődésének lehetőségét veti fel.
Eredményeink alapján feltételezhető, hogy az intervillo- 
sus microcirculatio, s ezen keresztül a lepényi anyagcsere 
szempontjából a plasma viscositasának van döntő jelentősé­
ge. Úgy tűnik, hogy a lepény nutritiv functiójához az ala­
csony plasma viscositas és a magasabb haematocrit teremt 
kedvezőbb feltételeket a 36. és 40. terhességi hetek között. 
Ennek oka feltehetően az, hogy a lepény növekedése a 36. hét 
körül fejeződik be (6), a magzat növekedése viszont tovább 
folytatódik, s a növekvő oxigénszükségletet az anyai szervezet 
a haematocrit emelkedésével biztosítja. E változás emeli a 
vér oxigén-transport kapacitását, s alacsony plasma viscosi­
tas mellett nem rontja az intervillosus microcirculatiót, 
amennyiben a vörösvértest deformabilitás physiologiás (14).
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A cukorbetegek vércukorszintjének optimális beállításának legfontosabb 
előfeltétele a vércukor ellenőrzése.
A Haemo-Glukotest® 20-800R és a Reflolux® S segítségével két egyszerű 
lehetőség nyílik a biztonságos vércukor-ellenőrzésre.
A vizuális kiértékelés:
Egy csepp vért cseppentünk a Haemo-Glukoteszt kétszínű tesztmezejére, 
majd egy perc várakozás után letöröljük. A glukózkoncentráció függvényé­
ben mindkét mező színe megváltozik. A csíkokat tartalmazó doboz oldalán 
levő színskálával összehasonlítva a kapott színt, megkapjuk az aktuális glu­
kózkoncentrációt. Azáltal, hogy a tesztcsík két színt tartalmaz, a leolvasás 
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A digitális kiértékelés:
A Reflolux® S szintén azáltal éri el magas pontosságú mérési kvalitását, 
hogy a Haemo-Glukoteszt mindkét színét méri egyidejűleg.
Minden mérést összehasonlít a betáplált referenciagörbékkel, és így adja 
meg az eredményt. A referenciagörbéket minden egyes tesztcsomag ese­
tén először be kell táplálni.
A kiszámított vércukorértékek egy nagy. jól olvasható kijelzőn jelennek 
meg.
A Reflolux® S tárolja automatikusan a legutolsó 
húsz mérés eredményét az óra- és 
dátum egyidejű rögzíté­
sével. Ezek azután 
tetszés szerint min­
denkor visszahívhatóak, 
ezáltal egy igen jó átte­
kintés nyerhető a vércukor 
változásáról,
További információkkal készséggel állunk rendelkezésre.
A több évtizedes fejlesztési 
munka és az állandó együtt­
működés az orvosokkal, nő­
vérekkel, gyógyszerészekkel és 
cukorbetegekkel a Boehringer 
Mannheim céget az első helyre 
juttatták a világon a diabeteszdiag- 
nosztika terén. Mindez garancia ar­




Kezdeti tapasztalataink a rectum ultrahang vizsgálatával
Jakab Zsuzsanna dr., Görög Dénes dr.*, Papp János dr.** és Lestár Béla dr.***
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, Radiológiai Klinika (igazgató: Horváth Ferenc dr.)
I. sz. Sebészeti Klinika* (igazgató: Flautner Lajos dr.)
I. sz. Belgyógyászati Klinika** (igazgató: Holló István dr.)
Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet*** (igazgató: Petrányi Győző dr.)
A szerzők — ismert vagy feltételezett — rectalis és peri- 
rectalis kóros elváltozások transrectal is ultrahang vizsgá­
latával szerzett kezdeti tapasztalataikat ismertetik. 42 be­
teget vizsgáltak endoszonográfiás vizsgálófejjel. 22 
betegnek ismert rectum tumora volt. 13 beteg esetében 
történt műtét és histologiai feldolgozás. A perirectalis 
zsírinfiltráció megítélésében az ultrahang és a histologia 
azonos eredményű volt 9 esetben. A nyirokcsomó érin­
tettség szempontjából azonos eredményt kaptak 11 eset­
ben. A vizsgálómódszer bevezetését javasolják a rectum 
tumorok inváziójának és nyirokcsomó érintettségének, 
valamint műtét utáni nyomon követésének, a rectum jóin­
dulatú betegségének vizsgálatában.
K ulcsszavak: rectum tumor, transrectalis UH-vizsgálat. pre- 
operative staging
A rectum tumorok kiterjedésének, nyirokcsomó érintett­
ségének kimutatása preoperatív vizsgálattal alapvető jelen­
tőségű a kezelés, a műtéti megoldás megválasztásában. A 
sebészeti technika fejlődésével olyan betegekben is lehető­
vé vált az analis sphincter izomzat megtartása, akiknél ré­
gebben abdominoperinealis rectum exstirpatiót kellett 
végezni.
A rectum tumor prognózisa elsősorban a lokális invá­
zió mértékétől és a távoli metastasisok jelenlététől függ 
egyéb tényezők mellett. A helyi kiterjedés megítélése fizi­
kális vizsgálattal még a tapasztalt vizsgáló számára is csak 
hozzávetőleges pontosságú, míg a nyirokcsomó érintettség 
észlelése csak inguinalis terjedés esetén lehetséges. A pre­
operatív staging a digitalis, endoscopos és irrigoscopiás 
vizsgálaton kívül CT-vel, legújabban transrectalis UH- 
vizsgálattal és MRI módszerrel lehetséges.
Néhány év óta külföldön már széles körben alkalmaz­
zák, mostanában hazánkban is kezd elterjedni a transrecta­
lis sonographia a rectum tumorok vizsgálatában.
Laboratóriumunkban fél éve dolgozunk transrectalis 
transducerrel. Anyagunkban a rectum malignus és benig­
nus betegségeinek, valamint a perirectalis tér kóros elvál­
tozásainak vizsgálatában szerzett kezdeti tapasztalataink­
ról számolunk be.
Initial experiences with ultrasonography o f  the rec­
tum. The authors report their initial results obtained by 
the use o f transrectal sonography in examination of 
known or suspected rectal and perirectal masses. 42 pa­
tients were examined with commercially available en- 
dosonographic probes. 22 patients had known rectal 
cancer. 13 patients underwent surgical exploration. 
Malignant infiltration of perirectal fat were detected as 
accurately with US as with histology in 9 cases. Lymph 
node involvement was accurately identified in 11 cases. 
They recommend this new technique for the assessment 
of invasion of rectal tumours and lymph node involve­
ment, for postoperative follow-up and for examination of 
benign diseases of the rectum.
Key w ords: rectal tumors, transrectal-ultrasonography, preope­
rative staging
Betegek és módszer
1990. január l-jétől június végéig 42 transrectalis UH-vizsgálatot 
végeztünk (az urológiai jellegű prostata vizsgálatokat nem vettük 
be az anyagba).
A betegek (20 férfi és 22 nő) életkora 25 és 87 év között volt.
22 betegnek ismert rectum carcinomája volt, melyet a vizsgá­
lat előtt endoscoppal és szövettani vizsgálattal igazoltak. A vizs­
gálat a tum or inváziójának, a perirectalis zsír érintettségének 
meghatározására történt. Ezenkívül vizsgáltuk, hogy kimutat- 
hatató-e nagyobb nyirokcsomó.
6 előzetesen rectosigmoidealis tumor rezekción átesett beteg 
közül 2 lokális recidiva klinikai gyanújával, 4 panaszmentesen 
került vizsgálatra.
3 beteget inoperábilis hólyag tumor lokális kemoterápiás ke­
zelése után vizsgáltunk a rectumhoz való viszony megítélése 
szempontjából.
11 betegben rectumban lévő vagy rectum körüli nem malignus 
betegség klinikai gyanúja miatt történt a vizsgálat (1. táb láza t).
A transrectalis vizsgálatok előtt minden esetben történt digi­
talis vizsgálat, irrigoscopia, recto/sigmoidoscopia, illetve malig­
nitas gyanúja esetén biopsia.
A betegeket lineáris 5 MHz-es speciális transrectalis transdu­
cerrel vizsgáltuk (HITACHI E U B -U o), miközben bal oldalfek­
vésben helyezkedtek el. Megelőzően beöntést kaptak. A transdu- 
cert condommal fedtük be a vizsgálat előtt, tehát a rectum 
nyálkahártyája közvetlenül nem érintkezett a vizsgálófejjel. A 
transducer vizsgáló felőli végén levő nyíláson keresztül vízzel 
töltöttük fel a condomot és eltávolítottuk belőle a levegőt, mely zava­
ró műtermékeket képezhet. A vizet leeresztve vezettük be az előze-
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polypectomia utáni ellenőrzés 1
végbéltáji fájdalom 2
fejlődési variáció 1
myoma, mely bizonytalan tapintási leletet adott 1
tályog 3
tesen géllel bevont transducert a rectumba. Ezután ismét vizet fecs­
kendeztünk a condom belsejébe (50—60 ml-t), hogy megfelelő 
akusztikus felületet biztosítsunk a kristály és a rectum fel között. Az 
általunk alkalmazott transducert kb. 10—12 cm magasra lehet felve­
zetni, tehát gyakorlatilag az anus nyüás feletti 10 cm-es szakasz vizs­
gálható biztonsággal. A vizsgálófej bevezetése után a rectumfalat és 
környezetét vizsgáltuk a transducer óvatos forgatásával.
Az irodalomban leírt 5 réteg (1, 14) elkülönítése nem járt min­
den esetben sikerrel, tekintettel arra, hogy csupán 5 MHz-es 
transducert tudtunk alkalmazni, a muscularis propria echosze- 
gény rétege, valamint a muscularis és perirectalis zsír határfelü­
letét jelző echodús réteg azonban minden esetben jól felismerhe­
tő volt. Néhány esetben finomabb differenciálás is sikerült.
Arra törekedtünk, hogy minden esetben a lehető legponto­
sabban meghatározzuk, hogy a tumor érinti-e a perirectalis zsír­
szövetet és látható-e nagyobb nyirokcsomó. Minden ábrázolható 
nyirokcsomót kórosnak tekintettünk. Figyelemmel voltunk arra 
is, hogy a nagyobb kiterjedésű tumor mennyire infiltrálja a kör­
nyező szerveket. A perirectalis zsírszövet infiltrációját az echo­
dús határréteg megszakadása jelezte.
Perforatio nem fordult elő, 4 esetben minimális vérzést ész­
leltünk. 1 esetben a rectumot teljesen kitöltő tumor miatt a vizs­
gálatot vaginán keresztül végeztük el.
Eredmények
A 22 ismert rectum carcinomás betegben minden esetben 
megtaláltuk az elváltozást az UH-vizsgálat során. A tumo­
rok echostruktúrája 1 kivételével echoszegény volt.
13 esetben áll rendelkezésre a műtéti és histologiai fel­
dolgozás, melyek eredményeit összehasonlítottuk az UH- 
vizsgálattal találtakkal (1., 2. a, b. ábra).
Az eredményeket a 2. táb láza t ismerteti. Az UH és his­
tologia azonos eredményű volt a perirectalis zsír infíltrált- 
ságának megítélésében 9 esetben, az UH alul becsülte azt 
4 esetben. A nyirokcsomó érintettség szempontjából azo­
nos eredményt kaptunk 11 esetben, az UH nem észlelte azt 
2 esetben.
4 esetben a tumor túl magasan helyezkedett el, csak az 
alsó szakaszát tudtuk látótérbe hozni. A vizsgálat részleges 
értékű volt, mivel csak az ábrázolható szakaszon tudtunk 
nyilatkozni a fali érintettségről és a nyirokcsomókról — 
histologiai összevetés nem történt.
3 más intézetben végzett műtétről nem kaptunk vissza­
jelzést.
2 inoperabilis beteget preoperatív irradiációban része­
sítettek (3. ábra).
Az egyik esetben kimutattuk a tumor hólyagra történő 
terjedését. A másik esetben több vizsgálatot is végeztünk 
a therapia nyomon követésére, és a tumor méretének kisfo- 
kú csökkenését, echomorfológiájának változását észleltük 
(hyperreflektívebbé vált).
1. ábra: A rectum hátsó falán elhelyezkedő, a perirectalis 
zsírt nem infiltráló tumor endoszonográftás képe.
A muscularis propria és a perirectalis zsír határát jelző 
echodús réteg ép. A két kis nyílhegy között látható a 
muscularis réteg echoszegény sávja. A nagy nyílhegyek a 
határfelületet jelző echodús rétegre mutatnak
D l • 0 3 3 MM
2. ábra: a) Mellső feli, perirectalis zsírt infiltráló tumor 
endoszonográftás képe. A muscularis propria és perirectalis 
zsír határát jelző echodús réteg megszakad (nyílhegy) 
b) Megnagyobbodott nyirokcsomó a tumor környezetében 
(csillagok jelzik)
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2. táblázat: Az endoszonográfía és a histologia 
eredményeinek összehasonlítása
Perirectális zsírinfiltráció Nyirokcsomó érintettség
UH + H + 7 UH + H + 6
UH— H— 2 U H - H— 5
U H - H + 4 UH— H + 2
UH + H - 0 UH + H - 0
13 13
3. ábra: Nagy kiterjedésű, infiltráló tumor irradiáció utáni 
endoszonográfiás képe. A centrumában lévő hyperreflektív 
sávok levegőnek felelnek meg — necrosis
A 6 előzőleg rectum tumor miatt operált beteg esetében 
2 betegben az UH alátámasztotta a recidiva klinikai gyanú­
ját. Az egyik esetben sacrumig terjedő, szétesett, necroti­
cus tumort mutattunk ki nyirokcsomó érintettséggel, m e­
lyet a műtét igazolt (4. a , b. ábra).
A másik esetben a fő kérdés a gynecologiai terjedés 
volt. Az UH-vizsgálat a jobb ovariumnak megfelelően sza­
bálytalan cystosus képletet mutatott ki, a histologia igazol­
ta az ovarialis metastasist. A 4 további esetben ép anasto- 
mosist találtunk, sem a klinikai kép, sem a rectoscopia 
nem utalt recidívára.
A 3 lokális kemoterápiával kezelt, inoperabilis hólyag 
tumoros betegben a rectum falat épnek találtuk, emellett 
a perivesicalis zsírszövet, illetve a prostata infiltrációját 
tudtuk kimutatni.
A 11 nem malignus végbél, illetve végbél környéki be­
tegség miatt vizsgált beteg esetében az eredményeink a kö­
vetkezők voltak. Sikerült az intrasphinctericus fístulát vé­
kony echoszegény járat formájában ábrázolni. A 2 
proctitis ulcerosás betegben a rectum fal mentén néhány 
apró hyperreflektív gócot láttunk, melyek a kis fekélyek­
ben lévő levegőnek felelhettek meg feltételezésünk szerint.
A polypectomia után és végbéltáji fájdalommal vizsgá­
latra került betegekben ép rectum falat találtunk. 1 beteg­
ben rectoscopia során tasakszerű képződmény volt látható 
a rectum-sigma határon, melyet UH-vizsgálattal ép falú­
nak találtunk. Egy másik betegben fizikális vizsgálattal 
észlelt kismedencei tumor bizonytalan eredetét az UH  
egyértelműen tisztázta — myoma volt. 3 betegben tályog 
gyanú miatt végeztünk vizsgálatot. 1 esetben perforált ap­
pendicitis és peritonitis után kialakult, kismedencében el-
4. ábra: a) Rectum tumor recidívájának endoszonográfiás 
képe. Hatalmas, sacrumig terjedő tumormassza. 
Centrumában a cystosus terület jelzi a necrosist. 
b) A tumor környezetében megnagyobbodott nyirokcsomók
helyezkedő megrepedt tályogot találtunk. Gáttájékon gyul­
ladásos tüneteket nem okozó, digitális vizsgálattal észlelt 
gyulladásos infiltrátum prostata eredetét lehetett kizárni — 
magasan elhelyezkedő perirectális tályogot mutatott ki az 
UH (5. ábra). A harmadik esetben nőgyógyászati műtét 
után, Douglas-üregben elhelyezkedő tályogot igazoltunk.
5. ábra: Perirectális tályog endoszonográfiás képe. 
Szabálytalan alakú, belső echokat is tartalmazó cystosus képlet
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Megbeszélés
W ild és R eid  már 1956-ban ábrázolta a rectumfalat endo- 
szonográfiás módszerrel, de a technikai feltételek hiányos­
sága miatt 1983-ig nem végeztek transrectalis vizsgálatot
(5). 1983 óta egyre elterjedtebben alkalmazzák.
Az utóbbi időben hazánkban is tért hódít az új módszer. 
Hozzá kell tennünk, hogy urológiai vizsgálatokra külföl­
dön és hazánkban is hosszú évek óta rutinszerűen használ­
ják (7, 13). A transrectalis UH alkalmazását az tette lehető­
vé, hogy olyan speciális alakú, nagyfrekvenciájú 
vizsgálófejeket fejlesztettek ki, melyek alkalmasak a rec- 
tumfal rétegeinek vizsgálatára. A rectalis szonográfiának 
két fő indikációs területe van, az egyik a carcinomák pre- 
operatív stádiumának megállapítása, a másik a műtét utáni 
nyomonkövetés (3, 4).
Ezenkívül a rectum, illetve rectum környékének egyéb, 
nem malignus betegségeinek kimutatásában, differenciál­
diagnosztikájában is fontos szerepet játszik. A mi beteg­
anyagunkban előfordultakon kívül presacralis endometrio- 
sist, intramurális dermoidot és angiomát is kimutattak e 
módszerrel (9).
Az irodalomban a szerzők nagyrészt egyetértenek abban, 
hogy a rectumfalnak 5 fő rétege különíthető el UH-gal:
1. echodús réteg, mely a gumiballon és a mucosa határfe­
lülete,
2. echoszegény réteg, mely a mucosa,
3. echodús réteg, mely a submucosa,
4. echoszegény réteg, mely a muscularis propria,
5. echodús réteg, mely a muscularis és a perirectalis zsír ha­
tárfelülete (2, 5, 6, 12).
H ild eb ra n d t és m tsai (5) szerint ezek a rétegek nem felelnek 
meg igazi anatómiai stuktúráknak, hanem inkább csak UH határ­
felületek. Beynon és m tsa i (1), valamint Wang és m tsai (14) azon­
ban in vitro kísérletekkel bizonyították, hogy ezek a rétegek tény­
legesen a bélfal anatómiai struktúráit jelenítik meg. E finom 
struktúrák annál jobban ábrázolhatok, minél nagyobb frekvenci­
ájú vizsgálófejet használunk. A mi 5 MHz-es vizsgálófejünk iga­
zán finom differenciálásra nem alkalmas, segítségével a tumor 
perirectalis zsírinfiltrációja, valamint a megnagyobbodott nyi­
rokcsomók ábrázolhatok megfelelően. Remélhetően eredménye­
ink javulni fognak, ha sikerül nagyobb frekvenciájú vizsgálófejjel 
kiegészíteni készülékünket.
Az irodalomban leírt eredmények szerint — és a mi 
kezdeti tapasztalataink is ezt támasztják alá — az endoszo- 
nográfta nagyon pontos és hasznos a preoperatív stádium 
meghatározásában.
Rifkin  (11) és mtsai szerint az endorectalis UH diag­
nosztikus szenzitivitása a zsírinfiltráció megítélésében 
67 %, ugyanakkor a CT-é 53 %, az UH szenzitivitása a nyi­
rokcsomó infiltráció kimutatásában 50% , a CT-é 27%. 
Wang (14) 8,5 MHz-es fejet használva a tumor submucosa 
invázióját 9 2 ,5 %-os, a zsírinfiltrációt 90%-os pontosság­
gal tudta meghatározni. Beynon  (1) a zsírinfiltráció terén a 
szenzitivitást 96%-nak találta, míg a CT szenzitivitását 
84%-nak.
A nyirokcsomók megítélése mind UH-gal, mind CT-vel 
nehéz, ugyanis a megnagyobbodott nyirokcsomó nem 
szükségszerűen jelenti a tumoros infiltrációt, és a normális 
méretű nyirokcsomóban is lehetnek mikroszkóppal kimu­
tatható tumorsejtek. G laser és mtsai (3) olyan morfológiai
jegyeket találtak, melyek segítik a differenciálást a gyulla­
dásos és tumoros nyirokcsomók között. Véleményük sze­
rint lehetséges a tubulovillosus adenoma és a carcinoma 
elkülönítése is.
A másik fontos terület a recidiva kimutatása. Mi csak 
két esetben vizsgáltunk recidívát, és bár klinikailag ismer­
tek voltak, az UH további információt nyújtott a ktierjedés- 
ről. H ildebrandt (5) három év alatt 22 lokális recidívát 
vizsgált, ezek közül 6 olyan beteg volt, akikben semmi 
egyéb jel nem utalt recidívára (klinikai állapot, endosco- 
pia, CEA) az UH-on kívül.
A MRI vizsgálat szintén ígéretes módszernek látszik a 
rectum tumorok viszgálatában, de még nem áll rendelke­
zésre elegendő tapasztalat.
A rectalis szonográfia könnyen, gyorsan végrehajtható 
vizsgálat. Saját tapasztalataink szerint egy vizsgálat kb. 10 
percet vesz igénybe. Olcsóbb, mint a CT és az irodalmi 
adatok szerint érzékenyebb is (8, 10).
Sugárterheléssel nem jár. A betegnek nem jelent na­
gyobb megterhelést, mint a rectoscopia. Az irodalomban 
szövődményről nem tesznek említést, mi sem tapasztal­
tunk. Minden esetben alkalmazható, kivéve, ha a tumor 
nagy fokban beszűkíti a rectumot. Nőbetegek esetén ilyen­
kor érdemes megpróbálkozni a transvaginalis alkalma­
zással.
A módszer a rectum tumoros betegek terápiájának 
megválasztásában jelentős szerepet játszik. Szintén jelen­
tősége van a tumor recidiva kimutatásában, a rectum és 
környéke nem malignus betegségeinek vizsgálatában. Ja­
vasoljuk minél szélesebb körben történő alkalmazását.
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Corynebacterium xerosis okozta meningitis purulenta 
spinális anaesthesia után
Vukmirovits György dr.1, Todorova Roszica dr.2, Arányi Zsuzsanna dr.3 és Káli Gábor dr.4
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Központi Anaesthesiológiai és Intenzív Betegellátó Osztály1 (főorvos: Csíkos Erzsébet dr.)
Mikrobiológiai Osztály2 (főorvos: Bognár Szilárd dr.)
VI. Belgyógyászati Osztály3 (főorvos: Szalka András dr.) Ideggyógyász konziliárius4
Előzetesen egészséges, 25 éves sportolóban spinális 
anaesthesiát követően igen súlyos, eszm életlenséggel és 
görcsöléssel járó purulens m eningitis fejlődött ki, melyet 
Corynebacterium  .xerosis okozott. Dexam ethason, peni­
cillin , am picillin. mannit. intenzív ellátás és hyperventi­
latio alkalmazása mellett gyógyult. A szerzők tudomása 
szerint az irodalomban ez az e lső  Corynebacterium xero­
sis okozta m eningitis purulenta és hazánkban az e lső  m e­
ningitis purulenta, m elyet spinális anaesthesia után írtak 
le.
K u lcsszavak: Corynebacterium xerosis, meningitis purulenta, 
spinális anaesthesia
A spinális anaesthesiát a klinikumban 1899 óta alkalmaz­
zák (4). Szövődményeként bakteriális és asepticus, azaz 
abakteriális (leggyakrabban kémiai: dezinficiensek és de- 
tergensek kiváltotta; esetleg vér, pirogének, vírus stb. 
okozta) meningitist is ismertettek (25). Ezek gyakoriságá­
ról megoszlanak a vélemények. Orkin  1936-ban közel 
46 000 eset 0,26%-ában talált kémiai meningitist (28), de 
10 000-en felüli prospektiv vizsgálattal sem D ripps  és Van­
dám  (8), sem Phillips (25) ezt megerősíteni nem tudta: 
egyetlen meningitises szövődményt sem észleltek. Ugyan­
akkor figyelemfelkeltőek K ilpa trick  és G irgis  adatai. 5 év 
alatt 1429 meningitises betegük közül 17-nek volt 2—30 
(átlag 9) nappal megelőzően spinális anaesthesiája, 10-nek 
a liquorából kitenyészett a kórokozó (8 Pseudom onas a e ­
ruginosa, 1 Staphylococcus aureus, 1 Streptococcus m itis) 
és közülük négy meghalt (17). Napjainkban, ha rendkívül 
ritkán is, de találthatunk adatot e szövődményre (10, 27).
Saját esetünk külön érdekessége, hogy a liquorból kite­
nyésztett kórokozó a normál bőrflóra tagja, C orynebacte­
rium xerosis (C. x .)  volt. Tudomásunk szerint ez az első  
meningitis purulenta, melyet C. x. okozott, és hazánkban 
az első közölt meningitis purulenta spinális anaesthesia 
után.
Esetismertetés
R. L. 25 éves, folyamatosan egészségügyi ellenőrzés alatt álló 
férfi élsportolón 1990. január 26-án spinális anaesthesiában, ter­
vezett, jobb oldali lágyéksérv műtétet végeztek. A bőr alkoholos, 
majd Chlorhexidines íemosása után 22 G-s, egyszer használatos 
tűvel problémamentesen jutottak a liquorűrbe, ahonnan normális 
nyomással ürülő, víztiszta liquort nyertek, majd 2 ml 5%-os Ult-
Corynebacterium xerosis m eningitis after spinal 
anaesthesia. A previously healthy 25 year old sports­
man is reported who developed Corynebacterium  xerosis 
m eningitis with com a and seizures after spinal anaesthe­
sia. The adequate therapy (dexam ethason, penicillin, 
am picillin , mannitol, intensive care, hyperventillation) 
resulted in a com plete recovery. To the authors' 
know ledge this is the first case o f Corynebacterium  xero­
sis  m eningitis and the first bacterial m eningitis reported 
after spinal anaesthesia in Hungary.
K ey w ords: Corynebacterium xerosis, bacterial meningitis, spi­
nal anaesthesia
racain hyperbart adtak be. A műtéti nap estéjén a beteg kifejezett 
fejfájást panaszolt, majd 39 °C láza lett, és előbb zavarná, majd 
másnap reggelre kontaktusképtelenné vált. Ideggyógyászati és 
szemészeti konzíliumot követően liquorvizsgálatot végeztek. A 
nagy nyomással ürülő, zavaros liquorban mikroliterenkét 12 000 
granulocytát találtak, a cukor 1,1 mmol/1, az összfehérje 5,5 g/1 
volt, ezért gennyes meningitis diagnózissal január 27-én a Fővá­
rosi László Kórházba, intenzív osztályunkra helyezték. A beteg­
gel küldött liquor-mintában kórházunkban már csak 0,4 mmol/1 
cukrot mértünk, kórokozót kimutatni nem sikerült. A nyugtalan, 
eszméletlen beteget intubáltuk és mérsékelt fokú hyperventilatiót 
biztosítva (pCCF: 28,8 Hgmm) lélegeztetni kezdtük. Dexame­
thason, penicillin, ampicillin kezelést állítottunk be, valamint 
mannitot és egy ízben, a pupilla reakciójának csökkenése miatt 
glycerint adtunk.
A következő két napon ismételten tónusos-clonusos görcsök 
jelentkeztek, melyek a beteg kontrollált lélegeztetését tették 
szükségessé.
Január 29-én a szérum NA, K, Cl, Ca és Mg értéke normális, 
a vércukor: 8,8 mmol/1, a CN: 19,3 mmol/1, a kreatinin: 238 
/rmol/l, a szérum bilirubin: 28,2 umol/1 (dir.: 10,1), SGOT: 48 
U /l, SGPT: 39 U/l, APH: 182 U/l volt. Thrombocytaszáma: 
106 000/jid, a fvs: 24 600//Ü, a retikulocytaszám: 4%o, HCT: 
36,7%, Hgb: 125 g/1, prothrombin szint: 89%, a minőségi vér­
képben; pálca: 2, karéjos: 93, monocyta: 1, lymphocyta: 4. Még 
ezen a napon ismételt benzines, majd jódos lemosás után, steril 
kesztyűben, szájmaszkot használva, lumbálpunkciót végeztünk. 
A kissé fokozott nyomással ürülő, még enyhén sárgás-zöldes li­
quorban a cukor: 5,4 mmol/1, az összfehérje: 0,71 g/1, a sejtszám: 
590///1 (90%-ban granulocyta) volt. A liquor centrifugált üledé­
kének direkt kenetében baktériumot nem láttunk. A liquor direkt 
leoltásakor, valamint a folyékony dúsító 24 órás kioltásakor bak­
térium nem nőtt ki, de a dúsítóból 48 órás inkubálás után 1—2 
mm átmérőjű, pár nap múlva sárga pigmentet képző, véres tápta­
lajon nem haemolizáló telepeket kaptunk, melyek Gram pozitív 
coryneform alakú, nem saválló baktériumoknak bizonyultak, és 
aerob, ill. anaerob körülmények között is növekedtek. Az izolált 
baktérium fő tulajdonságait az 1. tá b láza tban  rögzítettük.
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Ezen adatokat az irodalmi adatokkal (3, 5) összevetve az izo­
lált baktériumot C. x.-nek identifikáltuk és azt a Johan Béla Or­
szágos Közegészségügyi Intézet (OKI) törzsgyűjteményének C.
x. referens törzsével összehasonlítva csak 1 cukor — a laktóz — 
bontásban találtunk különbséget. A baktérium penicillin és am- 
picillin érzékeny volt. A haemoculturákból baktérium nem te­
nyészett.
Az ekkor készült első EEG-n (1/a ábra) lapos theta-delta tevé­
kenységre gyors hullámok superponálódtak, s időnként hosz- 
szabb-rövidebb depressziós szakaszok látszottak. A görbe érté­
kelhetőségét azonban a görcsgátlásra adott diazepam kezelés ne­
hezítette.
Másnapra a beteg tudata fokozatosan feltisztult, a lélegezte­
tést elhagytuk, trachea tubusát eltávolítottuk. Január 31-án ideg- 
gyógyászati szempontból már tünetmentes volt, de az EEG-n (l/b  
ábra) még közepes fokú alteratio látszott. Február 2-án sikertelen 
lumbálpunkciós kísérletek történtek. Ezt követően, 3 nap múlva 
heves alsó végtagi és lumbális gyöki jellegű fájdalmakat pana­
szolt, a lumbális gerinc mozgásai beszűkültek (31). A tüneteket 
lokális arachnitisszel magyaráztuk, mivel a folyamatos neuroló­
giai, a további liquor és EEG vizsgálatok a beteg meningitisének 
recrudescentiáját nem igazolták. Az L III—V regio CT vizsgála­
takor (Orvostovábbképző Egyetem CT-Laboratóriuma) sem para- 
vertebralisan, sem a gerinccsatornán belül tályog nem látszott, a 
vizsgált csigolyákon osteomyelitisre, vagy discitisre utaló jel nem 
volt, mindössze a lumbális III. csigolya ívének szintjében az epi­
duralis zsírszövet eltűnése volt megállapítható. Ekkor chloram- 
phenicolt és ismét dexamethasont adtunk, amire tünetei és pana­
szai megszűntek, gyógyult és jelenleg is sportol.
Megbeszélés
A kortörténet adatai és a betegség időbeni lefolyása kevés 
kétséget támaszt aziránt, hogy az előzőleg egészséges 
fiatal emberben a spinális anaesthesiával összefüggően 
meningitis purulenta zajlott le. Differenciáldiagnosztikai 
problémát okozhat azonban, hogy többen észleltek dezin- 
ficiensek és detergensek kiváltotta asepticus meningitist, 
amely purulens meningitis képében zajlott (10, 12, 13, 
25, 28). Az irodalomban ismertetett esetek a spinális 
anaesthesiát követő 2—24 órán belül kezdődtek, lázzal, 
leukocytosissal és mikroliterenként akár 17 000 granulocy- 
tát tartalmazó gennyes liquorral jártak. Kórokozót sem 
bakteriális vizsgálattal, sem állatoltással kimutatni nem 
tudtak. Jellemző azonban, hogy ezekben az esetekben a li- 
quorcukor — 2 eset kivételével (12) — normális volt, szem-
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l/b. ábra: A beteg EEG görbéje feltisztult tudatállapot 
mellett
ben a bakteriális meningitisekkel, ahol a cukor alacsony. 
Betegünk gennyes liquorában a kezdeti cukorérték ala­
csony volt. Ez — egybevetve a kémiai meningitisek kevés­
bé súlyos lefolyásával — nagy valószínűséggel a folyamat 
asepticus eredete ellen és a bakteriális etiológia mellett 
szó l. A beteg bőrének desinftciálására alkalmazott chlor- 
hexidint az agyhártyákra irritáló hatásúnak tartják ugyan 
— s így az elvben kémiai meninigitist okozhat —, de ilyen 
közlés ez ideig nem ismeretes (22). Ugyanakkor a chlorhe- 
xidinről kimutatták, hogy a bőr látható baktériumainak 
számát csak 65,1%-kai csökkenti 2 perces alkalmazás ese­
tén (21), tehát a betegünk bőrén lévő baktérium a liquorűr- 
be juthatott a spinális anaesthesia kapcsán.
A liquorból történő bakteriológiai tenyésztések a máso­
dik alkalommal pozitív eredményt adtak. A kimutatott 
baktériumot az ismertetett és az általában szokásos (3, 5) 
vizsgálataink, valamint az OKI referens törzsével történt 
összehasonlítás alapján C. x.-nek identifikáltuk. Meg kell 
jegyezni azonban, hogy a corynebacteriumok azonosítá­
sa species szintig még a szokásos identifikálási nehézsé­
geknél is bonyolultabb feladat, amire igazán csak az arra 
berendezkedett laboratóriumok vállalkozhatnak. Tekintet­











ÖSSZETÉTEL: 1 egyszer használatos fecskendőben 
(0,5 ml szuszpenzió): legalább 0,5 pg FSME- 
vírusantigén, 1,0 mg Alumíniumhidroxid (adjuvans), 
0,5 mg Humánalbumin (stabilizátor), 0,05 mg 
Thiomersal (tartósítószer). ALKALMAZÁSI TERÜLET: 
Az Európa különböző területein endémiás, kullan­
csok által terjesztett kullancsencephalitis elleni aktív 
immunizálás. ADAGOLÁS: Alapimmunizálás 
háromszori dózissal a kővetkező időközökben:
2. részoltás 1-3 hónappal az 1. részoltás után.
3. részoltás 9-12 hónappal a 2. részoltás után. Ha az 
alapimmunizálás meleg évszakban kezdődik, úgy
FSME-Bulin®:
ÖSSZETÉTEL: Fehérje 100-170 mg/ml (legalább 
90% gammaglobulin), Glycin 22,5 mg/ml, NaCI 
3,0 mg/ml, Thiomersal 0,1 mg/ml. FSME ellenanyag 
(HAI) tartalom legalább 1:640 titerü. JAVALLAT: Áz 
FSME-Bulin a kullancsok által terjesztett kullancs­
encephalitis prae- és postexpoziciós azonnali profi­
laxisára szolgál. ELLEN JAVALLAT: Olyan egyéneknél, 
akikben homológ immunglobulinokkal szembeni
ajánlatos a 2. részoltást 14 nappal az 1. részoltás 
után végrehajtani, ezzel egy gyorsabban kialakuló 
védő antitesttiter érhető el. Az alapimmunizálás 
(3 részoltás) befejezése után a védöhatás az eddigi 
tapasztalatok alapján legalább 3 évig tart. 
EMLÉKEZTETŐ OLTÁS: 1 dózis FSME-IMMUN Inject 
3 évvel a 3. részoltás után illetőleg az utolsó emlé­
keztető oltás után. ELLEN JAVALLATOK: Akut lázas 
infekciók, az oltóanyag komponenseivel szemben 
fennálló allergia (relatív ellenjavallat).
Részletes információval a csomagolásban lévő 
használati utasítás szolgál.
túlérzékenység várható, a készítmény adása kontra­
indikált. ADAGOLÁS: 1. Praeexpozició esetén:
0,05 ml/testsúly kg. A védelem 24 órán belül fennáll 
és kb. 4 hétig tart. 2. Postexpoziciós esetben: a.) Ha 
a kullanccsípés 48 órán belül történt 0,1 ml/testsúly 
kg. b.) Ha a kullanccsípés 48-96 órán belül történt 
0,2 ml/testsúly kg. i.m.
Részletes információval a dobozban lévő használati 
utasítás szolgál.
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A-1220 Wien, Industriestraße 67 
Telefon: (222) 23 0 0 -0
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ÖSSZETÉTEL: A Tissucol liofilezett és hőinaktivált 
ragasztó fehérjekoncentrátum (Humán):
1 ml liofilizatum 75-115 mg alvadó fehérjét (ebből 
70-110 mg fibrmogént és 2-9 mg plasmafibro- 
nektint), 10—50 E Faktor Xlll-t, 20-80 pg plasmino- 
ent tartalmaz, Aprotininoldat (bovin): 3000 KIÉ. 
rombin 4, liofilezett (bovin): 4 lE.Trombin 500, 
liofilezett (bovin): 500 IE. Calciumklorid oldat:
40 mmol CaCIz/l. A két komponens összeállításá­
hoz es alkalmazásához szükséges felszerelés. 
TULAJDONSÁGOK ÉS HATÁS: ATissucol két- 
komponensü biológiai ragasztó előállítására szol­
gál, amely a sebgyógyulás folyamán maradéktal­
anul felszívódik.
JAVALLATOK: ATissucol vérzéscsillapításra, 
szövelek összeragasztására és a sebgyógyulás 
elősegítésére alkalmas.
ELLENJAVALLAT MELLÉKHATÁS, INTERAKCIÓ: 
Nem ismeretes.
Több Tissucol-lal végzett klinikai kontroll vizsgá­
latnál sem mutatták ki HÍV vagy hepatitisz vírus 
átvitelét. A kétkomponensű Tissucol fibrin ragasztó 
sem a HÍV, sem pedig a hepatitisz vírust nem 
terjeszti.
Részletes információ a dobozban lévő használati 
utasításban található.
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„Cselekvési program egészségügyi rendszerünk megújítására”
c í m ű  d o k u m e n t u m  a n y a g á h o z  é r k e z e t t  é s z r e v é t e l e k  ö s s z e g z é s e
A Népjóléti Minisztérium az Orvosi Hetilapban és a Lege Artis Medicinae 
hasábjain vitára bocsátotta a Cselekvési program egészségügyi rendsze­
rünk megújítására című munkaanyagát. A programhoz szóban és írásban 
nagyon sok észrevétel, vélemény, javaslat érkezett. Orvoskollégáink mellett 
tollat ragadtak közgazdák, szociológusok, egyházi emberek, jogászok, vál­
lalkozók, egészségügyi szakdolgozók, politikusok és parlamenti képviselők 
is. Az összesen 269 -  valamivel több, mint 5 000 oldalnyi -  elemző reflexió 
nagyobb részét intézmények, egyetemi klinikák, kórházak orvoscsoportjai, 
körzeti orvosi társulások, tudományos egyesületek, érdekképviseleti szer­
vek testületéi (Magyar Orvosi Kamara, Egészségügyi Dolgozók Demokrati­
kus Szakszervezete), az Egészségügyi Tudományos Tanács, területi önkor­
mányzatok egészségügyi és szociális bizottságai, társadalombiztosítási 
intézmények területi és szakértői munkacsoportjai és sokan mások írták. 
A reflexiókat a minisztérium szakemberei, és a programot összeállító mun­
kabizottság tagjai részletesen megvizsgálták. Ezekben a program végleges 
változatának elkészítéséhez nagyon sok jó ötletet, hasznosítható javaslatot 
találtunk. Köszönjük mindenkinek aki vette a fáradtságot és konstruktív 
megjegyzéseivel jószándékkal hozzájárult az új egészségügyi ellátórend­
szer és az új működési mód tervezéséhez. A legjellegzetesebb véleménye­
ket ígéretünkhöz híven közreadjuk és az anyag feldolgozása során leszűrt 
tapasztalatokat csokorbaszedve összefoglaljuk.
1. Általános, összefoglaló megállapítások
A beérkezett vélemények sokfélék. Általánosságban megállapítható, hogy 
a programot és főbb részeit -  a helyzetelemzést, a megújítás szükségessé­
gét, a célokat és feladatokat, az új struktúrát és működési módot -  egy-két 
kivételtől eltekintve a szakemberek elfogadják és támogatják. Az észrevé­
telek túlnyomóan konstruktívak, javító szándékúak, elsősorban a részletek­
re vonatkoznak. Van néhány olyan reflexió mely általánosságban az egész  
programot érinti. Ezekkel kiemelten kell foglalkozni.
a) Sok kifogás érte a program nyelvezetét, stílusát és magát a fogalmazást. 
A kritikát elfogadjuk. Mentségül csak azt hozhatjuk fel, hogy óriási anyagot 
kellett szűkítve, tömörítve közreadni. Ez nem segítette az érthetőséget.
b) Kritikaként fogalmazódott meg, hogy a közreadott anyag -  címével 
ellentétben -  nem cselekvési program. Nicnsenek benne részletes ütemter­
vek, határidők, felelősök, költségelőirányzatok, stb. Lehet, hogy jogos ez az 
észrevétel. Új címet adni azonban már nem lenne szerencsés, hiszen az 
orvosi szaklapokban közzétett dokumentum így került a köztudatba.
Az eredeti szándék nem munkaterv közzététele volt, hiszen ezt csak világos 
célok, módszerek és feltételek ismeretében lehet megtenni. Annak ellenére, 
hogy az 1990 szeptemberében közreadott Kormányprogram tartalmazza 
az új egészségügyi rendszer kereteit, a megvalósítás mikéntjét ileltően az 
elmúlt időszakban több, egymástól lényegesen eltérő koncepció küzdött 
egymással. Ezért a végrehajtás lépéseit, feltételrendszerét tartalmazó mun­
katerv előtt szükségessé vált a kormányprogramnál részletesebb, azzal 
összhangban álló program szerkesztése és széleskörű vitára bocsátása. 
Fontos, hogy a részletes munkaterv, a valódi cselekvési program kidolgozá­
sának megkezdésekor már ne legyen koncepcionális ügyekben bizonyta­
lanság.
A közreadott dokumentum hosszú távra szól így nem szerencsés benne 
határidőket, felelősöket megjelölni. A felelősség világos. Az az ágazati irá­
nyításé. A határidők pedig a végrehajtás során alakulnak. A pontosabb 
részletezést a végrehajtás munkatervei fogják tartalmazni.
c) A program legalább egy évet késett -  mondják sokan. Hamarabb kellett 
volna elkészíteni. Ez széleskörű, egészséges türelmetlenséget jelez és így 
egyik biztosítéka a program létjogosultságának és sikeres végrehajtásá­
nak.
Nem szabad elfelednünk, hogy ma már a véleményekkel nem törődő, 
parancsszóra indított és vezényelt programok helyett -  adott esetben 
időveszteséggel is járó -  demokratikus módszerekre, a szereplők aktív és 
tudatos közreműködésére támaszkodó irányítás jöhet csak szóba. Az elő­
zőekben jelzett koncepcionális problémák tisztázására idő kellett. Úgy gon­
doljuk, ezt az időt nem tekinthetjük veszteségnek.
d) Általános vélemény, hogy a programból nagyon sok részlet kimaradt. így 
kevés szó esett a gyermekgyógyászatról, a fogászatról, az üzemorvosi 
szolgálatról. Sőt, egyetlen szó sem esett a nyugdíjas orvosokról, az egész­
ségügyben dolgozó műszakiakról, a MÁV vagy a fegyveres testületek 
egészségügyi ellátásáról, a mentőszolgálatról, az alkoholizmusról, parame- 
dicináról, a gyógytornászokról, a pszicho- és szociohigiénéről, a szakszerve­
zetekről, a Magyar Orvosi Kamaráról (csak Orvosi Kamaráról), Gyógysze­
rész Kamaráról, stb.
Ez mind igaz és az ilyen észrevételeket tevők hiányérzete érthető is. Kinek- 
kinek az a szakterület a legfontosabb, amit művel, ahol dolgozik. Ebben és 
ezen keresztül szeretné a jövőt tisztán látni.
De úgy gondoljuk, hogy most nem erről van szó. Az egészségügy annyira 
szerteágazó, összetett terület hogy teljes részletességgel minden szakterü­
letével foglalkozni kötetekre és évekre lett volna szükség. Megint emlékez­
tetni kell, hogy nem részletes munkatervet és az új rendszer működését 
szabályozó jogi rendelkezést adtunk közre, hanem alapvető elveket figye­
lembevevő általános módszereket. Ezeket lehet a „kifelejtett” területekre is 
alkalmazni, anélkül, hogy azokat minden esetben nevükön neveznénk.
Az egészségügy összetettsége és egységessége a garancia arra, hogy a 
későbbiekben minden terület részletes szabályozása is megtörténik. Arra 
kell vigyázni, hogy ez mindig összhangban legyen az elfogadott általános 
elvekkel. Szükségesnek tartottuk szakítani azzal a régi programírási stílus­
sal, amikor igyekeztek minden részterületet felsorolni -  nehogy valami 
kimaradjon -  és mindenhova azt írni, hogy legyen jobb, mint korábban volt, 
fejlődjön tovább (akkor is, ha régen fel kellett volna számolni).
Az a kifogás, hogy a nyugdíj, a szociális ellátás, a munkanélküliség, stb. 
kimaradt a programból, pedig ezek is feladatai a Népjóléti Minisztériumnak, 
és a társadalombiztosításnak, ugyancsak jogos igényt jelez. De a program 
-  mint címe is mutatja -  csak az egészségügyi ellátással foglalkozik.
2. Egymásnak ellentmondó vélemények
a) Ne késlekedjünk -  ne siessünk
Az egyik vélemény szerint elég a késlekedésből. A helyzet annyira rossz, 
hogy az egészségügyi rendszer megújítása nem tűr további halasztást. 
Hiba a fokozatosság, azonnal, határozottan, minden tétovázás nélkül vág­
junk bele, kezdjünk el egy átfogó, minden részletre kiterjedő radikális refor­
mot. A másik vélemény szerint fő az óvatosság. Nem szabad elhamarko­
dottan, rosszul előkészítetten intézkedni. A helyzet annyira rossz, hogy 
minden átgondolatlan hozzányúlás tönkreteheti a még úgy-ahogy működő 
rendszert. Mindkét véleményt vallók a társadalmi elégedetlenség további 
fokozódásától tartanak. Jogos a félelem. Nagy hiba a további késlekedés, 
de az elhamarkodott, és esetleg rossz intézkedéseknek is jóvátehetetlen 
következményei lehetnek.
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Mindkét hibát el kell kerülni. Tehát nem szabad késlekedni, ugyanakkor 
meggondoltan kell cselekedni. Korábban már volt szó  arról, hogy a cselek­
vési program „késése” a jobb előkészítést szolgálta A mostani vita utáni 
határozott és szakszerű munkatervnek reális időbeni ütemezést és jól 
előkészített feltételrendszert kell tartalmaznia.
A kérdéshez az is hozzátartozik, hogy a már nem vitatott területeken -  az 
ügynek megfelelő komolysággal -  folyik az előkészítés. Tehát nem késle­
kedünk és nem is rögtönzünk. A megvalósítás -  ha akarjuk, ha nem -  
fokozatosságot igényel. Az ellátórendszernek az átalakítás alatt is működni 
kell.
b) Körzeti orvosok megítélése
A vélemények élesen két csoportba oszthatók. Az egyik csoport szerint a 
körzeti orvosok gyakorlatilag most is háziorvosként dolgoznak. Legtöbbjü­
ket felkészültsége már ma is alkalmassá teszi a programban meghirdetett 
háziorvosi feladatok ellátására Általában nagy hozzáértéssel, lelkiismerete­
sen (rossz körülmények között és rosszul megbecsülve) végzik munkáju­
kat. Ezt a véleményt főleg körzeti orvosok fogalmazták meg. Ugyanakkor 
-  elsősorban a rendelőintézetben, kórházban dolgozó szakorvosok szerint 
- a  mai körzeti orvosok felkészültsége, szakmai hozzáértése, munkamorál­
ja olyan alacsony szinten áll, hogy velük egy minőségileg magasabb szintű 
alapellátást, háziorvoslást csak hosszasjói szervezett, kötelező vizsgához 
kötött továbbképzés után lehet elképzelni. Több vélemény szerint a házior­
voslás ma, rövidtávon idealisztikus elképzelés.
Valószínű, mindkét vélemény konkrét tapasztalatok alapján született és 
mindegyik annyiban hibás, mint minden általánosítás.
A megújulás alapja a háziorvosi rendszer kiépítése. Az nem lehet kérdés, 
hogy kialakítható-e, legfeljebb az, hogy mennyi idő alatt. A program megva­
lósítása során a legnagyobb prioritást kell kapnia, hiszen ezen múlik az 
egész egészségügyi rendszer jövője. Ha volt ezen a területen a múltban 
negatív kiválasztódás, a jövőben ezt pozitívvá kell változtatni.
c) A co-payment megítélése
Az egyik vélemény szerint még gondolni sem szabad rá. A lakosság anyagi 
helyzetének a romlása enélkül is növekvő elégedetlenséget szül, nem sza­
bad ezt semmilyen formában sem fokozni, még félreérthető kijelentéseket 
sem szabad tenni. A másik vélemény szerint a lakosság szerény mértékű 
fizetési kötelezettségének általános bevezetése nélkül nem képzelhető el 
semmiféle egészségügyi rendszerváltás. Nem fog a lakosság eddig meg­
szokott viselkedésformája megváltozni. Az indokolatlan orvoshoz fordulá­
sok száma továbbra is magas marad és az egészségnek, mint értéknek a 
helyezése nem javul. Ez a pénz hiányozni fog a rendszerből a paraszolvencia 
tervezett fokozatos felszámolásakor is.
A co-payment bevezetésére vonatkozó kétféle megközelítés nem zárja ki 
egymást. Egymást kizáró kérdés csak az, hogy legyen-e fizetési kötelezett­
ség vagy sem.
A véleményeket akármilyen alaposan is mérlegeltük, nem tudtunk többet 
kihozni belőlük, mint ami a programban van. Az biztos, hogy általános 
fizetési kötelezettséget a közeljövőben nem lehet bevezetni. Egy-egy sző­
kébb trületen azonban a co-payment szerepe továbbgondolandó.
d) Az állami költségvetés szerepvállalásának mértéke
Általános vélemény, hogy a költségvetés jelentős hányadban vállalja az 
egészségügyi költségek fedezetét. Ha valahol fedezethiány jelentkezik-és 
hol nem? -  kézenfekvő a válasz; fizesse meg a költségvetés. De akadt 
több olyan vélemény is, hogy óvakodjunk az állam nagyobb szerepvállalá­
sától, ugyanis ez csak a biztosítási elv sérelmére történhet. Ha nem vigyá­
zunk, bekövetkezhet az egészségügy „visszaállamosítása". Többek véle­
ménye szerint legyen a betegbiztosító bevétele, a biztosítási járulék olyan 
nagy, -  akár az adó rovására is -  hogy a biztosító ne szoruljon állami 
támogatásra. Sokan megfogalmazták az igényt egy hosszútávon önfinan­
szírozó kötelező általános betegbiztosítási rendszer létrehozására. Úgy 
gondoljuk, a cselekvési program ebben a kérdésben is megtalálta a legjobb 
arányt. Az állam szerepe se nem kisebb, se nem nagyobb, mint amire 
szükség van. Az állam szerepvállalása nem szűnhet meg márcsak azért 
sem, mert a lakosság egészségi állapotának védelmével kapcsolatos fel­
adatok m essze túlmennek az egészségügyi ellátás kompetenciáin. A társa­
dalombiztosítási elv alapján álló betegbiztosítás szükségessé is teszi az 
állami kötelezettségvállalást, és működésében feltétetelezi az állami garan­
ciát.
3. Félreértések
Számos észrevétel, kifogás onnan eredt, hogy az olvasók a program vala­
melyik tételét félreértették, rosszul értelmezték. Ez részben -  de nem 
mindig -  visszavezethető a korábban már említett fogalmazási hiányossá­
gokra A legtöbb félreértésre okot adó kérdések:
a) A gazdasági ösztönzés szerepe
A programban szerepel a következő mondat: „Egy szervezet működését, 
viselkedését a fennmaradását, fejlődését szolgáló erőforrásokhoz való hoz­
zájutás lehetősége, formája határozza meg.” Ez a mondat az anyagi ösztön­
zés, mint a viselkedést nagyon erősen befolyásoló tényező, szerepét próbál­
ja magyarázni. A megállapítást sokan kifogásolták, tagadták mondván, 
nem attól függ egy szervezet működése, hogyan (miért) kapja a pénzt, 
hanem attól, hogy mennyit. Egyik hozzászóló erre példaként az iskolát 
hozta fel. Pedig ez a tétel az iskolákra is igaz! Ha az iskola (és tanító) attól 
függően kapja a pénzt, hogy hány gyereket buktatnak meg, akkor elkezd 
a bukások száma növekedni. Ha azért, hogy minél kevesebben bukjanak 
meg, akkor senki nem fog megbukni, függetlenül attól, hogy mennyi az 
éppen érvényes átlagkereset. Ezért egy jó finanszírozási rendszer egyben 
ösztönző rendszer is. A munkától független fix fizetés (vagy költségelői­
rányzat) nem tesz érdekeltté a több és jobb munkában.
b) A piaci szabályozás
A piaci szabályozás közgazdasági kategória, az erőforráshoz jutás módját 
jelenti. Azt, hogy egy terméket előállító, szolgáltatást nyújtó szervezet a 
szolgáltatások, a végzett munka arányában kap pénzt. Ezzel szemben 
nálunk az egészségügyben (is) még mindig egy bürokratikus irányítási 
módszer működik, vagyis a pénzt az irányító felsőbbség állapítja meg 
(juttatja) és egyidejűleg utasításokkal próbálja a szervezet működését befo­
lyásolni. Ha működési zavart észlel, újabb, egyre részletesebb rendelkezé­
seket ad ki. A szervezet dolga az, hogy hogyan tud a felsőbbség kedvébe 
járni a több pénz elérése érdekében, és nem az, hogy jobban és többet 
dolgozzon. Ezt a módszert kell felváltani a piaci szabályozás módszerével. 
A reflexióból ítélve az egészségügyi dolgozók egy része idegenkedik a piac 
szótól, de ezt a módszert más szakkifejezéssel nem tudjuk leírni.
A másik tévedés, hogy a szolgáltatások értékét csak az elemi szolgáltatá­
sok esetében tudják elképzelni (tételes elszámolással). Nem látják, hogy 
léteznek összetett szolgáltatások, amelyeknek értékét egészben (a teljesí­
tés egyedi megoldásaitól függetlenül) kell mérni. A tételes elszámolás kont­
roll nélküli költségtérítést eredményezhet, a komplex teljesítménymérés 
ezzel szemben elsősorban a hatékonyságra való ösztönzést jelenti.
c) Non-profit szervezetek
Profitérdekelt vállalkozások célja a befektetett tőke bankkamatokat meg­
haladó hozadékának elérése. Ha ez nem sikerül, veszteség éri. A non-profit 
szervezetek nem profitszerzés céljából alakulnak, hanem valamilyen feladat 
(pl. az egészségügy) ellátására. Eredményérdekeltségüket az ott dolgozók 
ösztönzési rendszere biztosítja. A befektetett pénznek nem a tőkehozadék 
a célja. Ha eredményt (nyereséget) érnek el, azt nem vonják ki (mint 
profitot), hanem a feladat -  ellátás -  javítására használják fel, visszaforgat­
ják a rendszerbe.
Az egészségügy világszerte túlnyomórészt ilyen formában működik (még 
az Egyesült Államokban is). Ezért a térítési díjakból (átlagos szinten) hiány­
zó tőkehozadék nem képtelenség és „fából vaskarika”, hanem általános 
gyakorlat. Szükség van természetesen arra is, hogy legyenek akik vállalko­
zási lehetőséget találnak az egészségügyben, akik képesek az átlagos 
hatékonysági szint felett dolgozva olyan nyereséget elérni ami meghaladja 
a mindenkori bankkamat mértékét. Reményeink szerint ezek a vállalkozá­
sok lesznek a fejlődés hajtóerői. Ugyanakkor hangsúlyozni kell, hogy ha az 
egészségügyre általánosságban a profitérdekelt vállalkozási forma lenne a 
jellemző, akkor a költségszint (és emiatt a biztosítási járulék) olyan emelke­
dése következne be, amit a tőkehozadék igényel.
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d) Fejlesztési é s  működési költségek forrása
A cselekvési programban a jelenlegi és általánosan elfogadott, törvényben 
szabályozott gyakorlat szerepel. E szerint a működési költségeket -  az 
alapvető szolgáltatások körében -  a társadalombiztosítás fizeti. Erre nyújt 
fedezetet a betegbiztosítási alap. A beruházás, a fejlesztés költségei a 
tulajdonost (államot, önkormányzatokat, vállalkozókat stb.) terhelik. A térí­
tési díjakban levő amortizációs költséghányad legfeljebb a szintentartásra 
elegendő, nem a fejlesztésekre. Tehát az a kívánság, hogy a társadalombiz­
tosítás vegye át a kórházakat tulajdonosként, nagyon súlyos következmé­
nyekkel járna, a működési költségeket (sem?) fedező alap hiányához ve­
zetne, hiszen a mostani járulékból kellene a fejlesztéseket is fizetni. Lénye­
gesen rosszabb anyagi helyzetbe kerülne az ágazat. A tulajdonosi szerep 
nem kapott mindenhol megfelelő hangsúlyt a programban. Emiatt máshol 
is keletkezett félreértés. A fejlesztési kötelezettség mellett a tulajdonosnak 
természetesen jogai is vannak. Komoly kifogás volt, hogy a program az 
orvosok érdekképviseleti szervét nevezte meg általánosan a biztosítóval 
való díj-alku és megállapodás szereplőjeként. Pedig nem az orvos (aki 
esetleg alkalmazott), hanem a tulajdonos jogosult az alkura. A program 
előre feltételezte, hogy a háziorvosok szabagfoglalkozású vállalkozók lesz­
nek, tehát tulajdonosi szerepbe kerülnek.
e) A TB monopóliuma
Gyakran hangoztatott vélemény, hogy meg kell szüntetni a társadalombiz­
tosítás monopóliumát, mert ez piacidegen. Több biztosító kell. Ezt a véle­
ményt még alátámasztják azzal is, hogy sok fejlett országban (pl. Németor­
szágban is) így van. A külföldi tapasztalatok éppen azt igazolják, hogy nem 
jó, ha így van. Az előzőekben már volt szó a piacról. Ez azt jelenti, hogy az 
egészségügyi intézetek munkájuk (szolgáltatásaik) arányában jutnak bevé­
telhez. Ehhez nem kell feltétlenül több biztosító. A jobb szolgáltatásaikkal 
az egészségügyi intézetek versenyeznek egymással. A biztosítók azzal 
tudnak versenyezni, hogy alacsonyabb járulékkulccsal tudják az ellátást 
megfizetni. Ezt viszont csak akkor tehetik meg, ha nagyobb jövedelmű 
ügyfeleket választanak. Tehát a több biztosító nem a piacot, hanem a 
külöböző jövedelemszintű lakosság elkülönítését támogatja. Ez pedig ellen­
tétes a társadalombiztosítás elvével és pénzt von el az ágazattól. Ugyanak­
kor meg kell hagyni a lehetőséget arra, hogy a társadalombiztosítás rend­
szerén belül ágazati biztosítók jöjjenek létre, azon kívül pedig -  a verseny- 
szférában -  különleges szolgáltatási igényeket, elvárásokat kielégítendő 
profitorientált biztosítók szerveződjenek.
f) Német modell
Több hozzászóló írta, hogy a Népjóléti Minisztérium a „német modellt” 
kívánja bevezetni. Ez tévedés, félreértés. A cselekvési program nem máso­
lata, utánzása egyetlen külföldi modellnek, így a németnek sem. Nem 
tudunk kész nyugati rendszert átvenni. A egészségügy része a tágabb 
gazdasági, szociális, kulturális rendszernek, így egyetlen idegen modell sem 
illeszkedhet a mai magyar valóságba. Hangsúlyozni kell, hogy nyugaton 
sincs egyetlen országban sem olyan jól működő rendszer, amellyel elége­
dettek lennének, amelynek ne terveznék az átalakítását, a reformját. Termé­
szetesen programunk igyekszik hasznosítani a sikeres külföldi tapasztala­
tokat, mind az Egyesült Államokból, mind Nagy-Britanniából, mind Német­
országból, de a világ más térségeiből is. A működő német rendszerből 
nagyon keveset vettünk át (a járóbeteg szakellátás szolgáltatásainak telje­
sítmény arányát, de azt is korrigálva). Ugyanakkor sokat tanultunk német 
szakemberektől tervezett új rendszerük részleteit illetően.
g) Két pólusú egészségügyi ellátás
Sokan félreértették, félreértik a kétpólusú ellátás fogalmát. Az alapellátás 
-  szakellátás pólusok mellett több javaslat van harmadik, negyedik, stb. 
pólusokra (gyerekellátás, fogászat, járóbeteg szakellátás, diagnosztikus 
szakterületek, stb.). A félreértés oka, hogy a pólusokat szereplők szerinti 
felosztásnak gondolják. Ha így lenne, akkor valójában sokszögről kellene 
beszélni. De a két pólus nem a szereplők száma szerinti felosztás, hanem 
a beteggel való kapcsolat minősége szerinti (függetlenül szakterülettől, 
tulajdontól, ellátási formától, stb.). Az egyik szint a pácienssel kiépülő tartós 
kapcsolatot, a beteggel való gondozásszerű törődést és felelősségvállalást
jelent (alapellátás), míg a másik szint (szakellátás) a beteggel csak átmene­
tileg, esetlegesen kerül kapcsolatba, a megrendelt szolgáltatásokat végzi el. 
Utóbbi felelőssége a kért vizsgálatok, kezelések szakszerűségére, minősé­
gére terjed ki elsősorban. Természetesen a szolgáltatások nem csak elemi 
beavatkozások (egy diagnosztikus vizsgálat, egy műtét, stb.), hanem 
komplex ellátások is lehetnek (teljes kórházi kezelés, egy betegség teljes 
ellátása, stb.). A szakellátás során sem szűnik meg a beteg kapcsolata az 
alapellátást végző orvosával. Ő is aktívan részt vehet a munkában, de az 
ellátás után a beteg biztosan visszakerül hozzá. így a háziorvos és a 
szakellátás szoros szakmai együttműködésben fog dolgozni. A gazdasági 
ellenérdekeltség biztosítja azt a szükséges egyensúlyt, amelyik most meg­
bomlott és elvezetett a túlzott kórházcentrikussághoz és az alapellátás 
szerepének háttérbe szorításához.
h) Szabad orvosválasztás
A szabad orvos- és intézményválasztás kérdése is sok esetben indulatot 
keltett, sokszor félreértették. Az az alapvető cél, hogy a háziorvos mindent 
tudjon a betegéről, szükségessé teszi, hogy ő irányítsa a szakellátás igény- 
bevételében is. A háziorvosi rendszer nem tud kialakulni, ha folyamatosan 
lehetőség kínálkozik a háziorvos kikerülésére. Tehát a szabad orvos- és 
intézményválasztás rendszere a következőket jelenti:
-  A háziorvos szabad megválasztása.
-  A háziorvos által javasolt (beutalóval igazolt) szakellátás helyszínének -  
a progresszív ellátás szerinti -  szabad megválasztása. (Ez legtöbbször 
a háziorvos szabadságát jelenti, hiszen a beteg tanácsra szorul, saját 
maga nem tudja eldönteni a neki legjobban megfelelő ellátási helyet.) Az 
a helyes ha a döntés az orvos és a beteg közötti megbeszélés során 
születik meg.
-  Néhány speciális szakellátási terület (pl. tüdőgondozó, bőr- és nemibeteg 
gondozók) szabad beutaló nélküli igénybevétele.
-  A kórházon belüli orvosválasztás nem lehet általános, hiszen ez a kórház 
(és egyes osztályai) működését veszélyeztetné. Kielégíthetetlen igényt 
jelentene (pl. mindenki a professzorral szeretné magát megoperáltatni). 
Ezért intézeten belül a folyamatos működés érdekében korlátozni kell.
i) Ideális körzetméret, degresszív jövedelem
S okszor-m ég egy észrevételen belül is-ellentmondó vélemények alakul­
tak ki az ideális körzetméret fogalmáról, szükségességéről.
Sokak szerint kicsi az 1500 lélekszám, legalább 2000-re fel kell emelni. (Ez 
a véleménye annak a körzeti orvosnak is, aki több oldalon keresztül ponto­
san és korrektül leírta, hogy nem tudja ellátni feladatát annyira túlterhelt. Az 
nem jutott eszébe, hogy azért mert túl nagy a körzete.)
A körzetféltés másik tünete a letelepedések korlátozásának, megtiltásának 
a szándéka. Ugyanők kifogásolják a nagy létszám esetén a jövedelem 
degresszív számítását is. Ezek a vélemények kifejezetten a jövedelemfél­
tésből erednek és tévedésen alapulnak. Az „ideális körzetméret” egy számí­
tási alapadat. Az új finanszírozási rendszerben egy ekkora körzetnek kell 
biztosítani az átlagos körzetbevételt. Ha 2000-nél „jön ki” a kívánt átlagos 
bevétel, sokkal rosszabbul jár az orvos, mintha 1500-nál. (Az átlagos 
körzetbevételnek az átlagos körzet teljes működési költségét fedezni kell.) 
A jövedelemféltés csak akkor indokolt, ha bevételnek nem a biztosító által 
fizetett díjat, hanem a lakosságtól közvetlenül kapott pénzt tekintjük.
A degresszivitás nem büntetés. A szerepe az, hogy az orvos ne vállaljon 
sokkal több munkát, mint amit el tud látni. Tehát az el nem végzett munká­
ért a biztosító nem akar fizetni.
j) Az üzem egészségügy helyzete
Talán a legjobban vitatott, a legtöbb aggodalmat okozó része a programnak 
az üzemorvosok jövőbeni helyzete. Nagyon sok félreértés van körülötte. 
Ezért szükséges az alábbiakat leszögezni:
-  Az új üzemegészségügyi rendszer az 1985. évi üzemegészségügyi szol­
gálatról szóló Nemzetközi Egyezménynek megfelelően, azzal a legtelje-
. sebb összhangban kerül kialakításra.
-  Az Egyezmény szerint az üzemegészségügyi szolgálat feladata többek 
között „a dolgozók egészségének ellenőrzése munkájukkal kapcsolat­
ban” (5. cik, F pont). Ez nem jelenti az általános kurativ ellátást, csak a 
munkahelyi ártalmak hatásának ellenőrzését. Ezért az üzemegészség­
5
ügy kiegészíti a háziorvosi rendszert, nem helyettesíti azt, nem lehet 
annak alternatívája.
-  Hogy az üzemegészségügyi szolgálat költségei a munkáltatókat terhelik, 
nem jelent szakmai függőséget a munkáltató és a szolgálatot ellátó 
személyzet között. Az üzemegészségügyi szolgálat is a tisztifőorvosi 
hálózat és az országos szakmai intézet szakmai felügyelete alatt dolgo­
zik.
-  Itt is hangsúlyozni kell, hogy az „üzemorvosok, amennyiben a szakmai 
feltételeknek egyébként megfelelnek, a háziorvoshoz hasonló formában 
és feltételekkel vállalhatnak é s  végezhetnek gyógyító tevékenységet a 
Betegbiztosítóval kötött megállapodások részletei szerint”.
k) Kórházi belső érdekeltségi rendszer szerepe 
Nagyon sokan a teljesítményelvű finanszírozási rendszert leszűkítik az 
orvosok teljesítménybérezésére. Pedig sokkal több annál. A finanszírozási 
rendszer nem orvosokat, hanem az egészségügyi ellátórendszert fizeti meg. 
Azokat az intézményeket, amelyek az ellátást végzik. így:
-  körzeteket,
-  szakrendelőket,
-  kórházakat, stb.
Természetesen az intézményekben orvosok (is) dolgoznak. Tehát az ő 
keresetüket sem szabad függetleníteni az intézetek finanszírozásától. De ez 
egy másik szint. Intézményen belül megoldandó probléma. A probléma az 
alapellátásban és a járóbeteg szakellátásban feltehetően könnyebben átlát­
ható és megoldható. Nehezebb a kórházban. A kórházak normatív finanszí­
rozása nem veszi figyelembe az aktuálisan nyújtott eseti szolgáltatásokat 
(pl. diagnosztikus vizsgálatokat), de az orvosok elsősorban ezt látják, érzé­
kelik. Ezért meg kell találni a kapcsolatot a kórház bevétele és az orvosok 
teljesítmény szeritni bérezése között. A gyógyító osztályokon az osztályos 
bevétel nem kapcsolható közvetlenül személyekhez. Tehát a csoportmun­
ka, az osztályok magasabb bevételének csoporton belüli célszerű szétosz­
tása olyan feladat, amit nem tud megoldani a finanszírozási rendszer (és 
nem is feladata).
4. Ellenvélemények, kifogások
Sokan kifogást, ellenvéleményt fogalmaztak meg a program egyes fejezete­
iről. Ezek inditéka részben a munkahely, a korábbi jövedelem elvesztésétől 
való félelem, részben a korábbi túlzott várakozások miatti csalódás (a 
paraszolvenciát elérő fizetésemelés, központi fejlesztési programok meghir­
detése, stb.) volt. A jövőtől való félelem tipikus esete a következő példa. „A 
versenyfeltételek egyenlőtlensége, a rossz gazdasági eredmény miatt elő­
fordulhat, hogy tönkremegy egy kórház. Ha bezárják, munkanélkülivé vál­
nak az ott dolgozók. Velük ki fog törődni?" -  kérdezi a levélíró. Nem azt 
kérdezi, hogy ha ellátatlan marad a város lakossága, velük mi lesz?... Pedig 
a válasz is ebben a kérdésben található. Emellett jogos aggodalmak is 
megfogalmazódtak. A legjellemzőbb ellenvélemények:
a) Előbb több pénzt
Addig nem szabad semmihez sem fogni, amíg nem kap több pénzt az 
egészségügy. A baj oka, -  mondják -  hogy az orvosok nincsenek megfizet­
ve, ha több pénzt kapnának, jobban dolgoznának.
Sajnos az elkövetkező pár évben nem tehetjük függetlenné magunkat az 
anyagi korlátoktól. Nem lehetnek ezen a területen túlzott reményeink. De 
nem is lenne célszerű a jelenlegi struktúrát és működési módot több pénzzel 
erősíteni. Az anyagi forrásokat az új rendszer kialaítása érdekében kell 
biztosítani és felhasználni. Az vitathatatlan, hogy az egészségügynek a 
továbbiakban az eddiginél lényegesen több pénzre van szüksége.
b) A háziorvosi rendszer veszélyei
Ez a probléma részben összefügg a körzeti orvosok munkájának értékelé­
séről már említett fenntartásokkal. Azt mondják, hogy túlzottan és ellenőriz­
hetetlenül nagy a háziorvos szerepe. Ebből annyi igaz, hogy a háziorvos 
néhány év alatt az ellátórendszer legfontosabb szereplőjévé válik. De miért 
lenne ez túlzás? Inkább a jelenlegi szerepvesztés az, ami elfogadhatatlan. 
Az ellenőrizhetetlenség sem állja meg a helyét. A háziorvos az új rendszer­
ben legalább annyira ellenőrizhető lesz, mint amennyire ma kontrollálhatók 
az ellátórendszer fontosabb szereplői. Ez azonban még mindig nem elégsé­
ges. Többszintű, differenciált minőségellenőrzésre van szükség. Ki fogja ezt 
végenzi?
-  a beteg a szabad orvosválasztással,
-  az állami szakmai felügyelet (tisztiorvosi szolgálat, országos intézetek),
-  az orvosok közössége (Magyar Orvosi Kamara)
-  a Betegbiztosító
Ide tartozik az a vélemény is, hogy a háziorvosi rendszer kialakítását addig 
nem szabad megkezdeni (addig semmit sem szabad csinálni), amíg a 
személyi feltételek nem adottak, amíg a körzeti orvosok továbbképzése be 
nem fejeződik. Logikusnak tűnő érvelés, de nem veszi figyelembe, hogy ha 
az élet által támasztott követelmények nélkül történik a továbbképzés, 
oktatás, akkor az egész rendszer formálissá válhat. Arról nem is beszélve, 
hogy ez a megoldás milyen jelentős időveszteséggel jár.
A háziorvoslás fokozatos kialakulása során fog megteremtődni működésé­
nek feltételrendszere; a jól felkészült háziorvosi kar, a szakmai ellenőrzési 
rendszer, a gazdasági ösztönzők, a szakellátással való egyensúly, stb.
c) Továbbküldési mutató
Szorosan kapcsolódik az előző problémához. A félelem forrása a háziorvo­
sok szakmai alkalmasságában és korrektségében való kétkedés, bizonyta­
lanság. A továbbküldési mutatót nem szabad az új finanszírozási rendszer 
középpontjába tenni, hiszen ott az ellátott lakosok száma, korösszetétele 
(egészségi állapot) vannak. A többi paraméter csak finomítja a rendszert, 
vagy egyébként kedvezőtlen feltételeket kompenzál. A továbbküldési mu­
tatóra szükség van. Elsősorban a nagyobb szakmai önállóságra való törek­
vés irányába való befolyásolás miatt, másrészt a szakellátással való egyen­
súlyi helyzet kialakítása érdekében. Nagyon fontos rendszerelem és nem 
hazai találmány. A lényege megtalálható a sikeresnek mondható HMO 
rendszerekben, de erre tart több fejlett ország is (pl. Nagy-Britannia). Az 
viszont elfogadható vélemény, hogy az új rendszer kialakításakor még ne 
kapjon szerepet, csak később, amikor bevezetésének feltételei már megér­
tek, amikor az átállás nagyobb zavarain már túljutottunk.
d) A paraszolvencia kérdése
A programot e vonatkozásban három kifogás érte:
-  ne beszéljünk róla, majd megoldódik,
-  eleve megtettük bűnbaknak a program kudarca esetére,
-  azzal, hogy a program az orvostársadalom minden rétegének megefelelő 
azonnali és gyökeres megoldást nem talált, újabb legalizációt ad neki és 
ezzel tovább erősíti.
A probléma súlyosságát és megoldásának szükségességét senki sem 
vitatta. Az, hogy nincs rá azonnal ható, gyors megoldás, egyben a bonyolult­
ságát is jelzi. „Komplex szakmai, politikai, gazdasági, jogi és etikai kérdés.” 
Nézzük kicsit részletesebben a kifogásokat:
-  Az azonnali megoldást ajánlók két módszert javasoltak. A legszigorúbb 
adminisztratív tiltást, a súlyos megtorlást, egyidejűleg az orvosok béré­
nek radikális, nagymértékű (többszörösére történő) megemelését. Egyéb 
vélemények nem haladták meg a program -  némelyek által óvatosnak, 
elodázónak ítélt -  javaslatait.
A radikális megoldásokról:
-  A szigorú tiltás és a büntetések sok mindent eredményeznek, de megol­
dást nem. Hiszen az okot nem érintenék. Szubjektív szándékot öntené­
nek jogi keretekbe.
-  Az orvosi fizetések megtöbbszöröződése -  a lehetőségét most nem 
érintve -  ugyancsak nem adna megoldást. A paraszolvencia elfogadásá­
nak esetleg, adásának okát nem elsősorban az orvosok alacsony bérezé­
se  képezi. Ezt az a tény is mutatja, hogy nem a legalacsonyabb keresetű 
orvosok kapják a legtöbb hálapénzt.
Tehát a radikális módot javaslók sem tudnak igazi módszert ajánlani. 
Nem marad más lehetőség, mint a paraszolvencia gyakorlatának a prog­
ram által ajánlott fokozatos -  az okokat célbavevő -  megszüntetése. 
Hogy ez újabb legalizációt jelent?... Csak akkor, ha nem élünk az objektív 
feltételekkel összhangban levő jogi szabályozás lehetőségeivel.
Az előre kijelölt bűnbak felfogás sem fogadható el. A hálapénz következ­
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mény, nem ok. Bár mértéke oly nagy, hogy egészségügyi rendszerünk 
egyik meghatározó tényezőjévé vált. A paraszolvencia ügyének megoldása 
a program eredményességének, sikerének egyik jelzője lehet. Beszélni róla, 
foglalkozni vele, tenni ellene pedig szükséges. Mert súlyossága és megha­
tározó szerepe miatt alkalmas a program akadályozására, késleltetésére -  
más tényezőkkel együtt -  talán még megbuktatására is.
e) Saját koncepciót beterjesztők
Több beküldött levél nem a cselekvési programot véleményezte, hanem 
más (esetleg saját) koncepciót ismertetett. Ezek egyrésze a korábbi kon­
cepcionális viták során beépült a programba. így ezekre nem térünk ki. 
Adódott néhány új ötlet is. Ezeket is megvizsgáltuk, figyelemre méltó, 
hasznosítható elemeket is találtunk. De összefoglalóan megállapíthatjuk, 
hogy a programot felváltó vagy azt lényegében érintő, megvalósítható új 
koncepciót nem kaptunk. Az új elképzelések kiindulópontját minden eset­
ben valamelyik alapvető egészségpolitikai cél feladása vagy másként keze­
lése jelentette. Példaként egy javaslatot részletesen is bemutatunk.
A javaslat lényege: a jelenlegi TB járulék összegét a munkavállalók kapják 
meg „egészségjegy” formájában. Ez a Nemzeti Bank által kibocsátott olyan 
„pénz”, ami az egészségügyi szolgáltatások igénybevétele esetén használ­
ható fel. Tehát, ha valaki megbetegszik, ilyen pénzzel fizet a kórházban, 
orvosnál, gyógyszertárban, stb. A Nemzeti Bank az egészségügyi intéze­
teknek igazi pénzre cseréli az egészségjegyet. Az állampolgár az egészség­
jegyével az egészségügyön belül oda megy, azt rendel és attól, akitől akar 
és annyit fizet, amennyiben adott esetben megegyeznek. Ez az igazi piac. 
Ez a javaslat a társadalombiztosítás, a kölcsönös segítségnyújtás, a bajba­
jutottaknak bizonyos mértékű biztonságot nyújtó szolidaritás elvét adja fel. 
Ezért nem a részleteit, technikai buktatóit kell vitatni, hanem a lényegét. 
Az elfogadott (a Kormányprogramban is rögzített) alapvető elvek, értékek 
felülvizsgálatára nem vállalkoztunk, ezért ilyen „új koncepciókat” nem tu­
dunk elfogandi.
5. Mindenképpen figyelembe veendő észrevételek
a) Túlzott orvoscentrikusság
Jogosan érte kifogás a programot túlzott orvoscentrikussága miatt. Ezen 
javítani kell. Ez részben megfogalmazás kérdése, mert a program a teljes 
egészségügyi ellátórendszert érinti, nemcsak az orvosokat. Ez azonban 
sokszor nincs kellően kifejtve. Az ellátás minden szintjén csoportmunka 
folyik, körzetben is, kórházban is, mindenhol. A hatékony munka kulcsa 
azonban legtöbb esetben az orvosok kezében van. Ezt hangoztatja a prog­
ram és emiatt akkor sem kaptak elég hangsúlyt a rendszer többi szereplői, 
amikor az szükséges lett volna
b) Az oktatás, képzés szerepe
Nagyon sok elmarasztaló észrevételt kaptunk a képzés, továbbképzés 
szerepének nem kellő hangsúlyozása miatt. Teljes mértékben egyet értünk 
azzal, hogy az egészségügyi reform szempontjából ez az egyik kulcskérdés. 
Pontosabb, részletesebb elemzést, konkrétabb megfogalmazást igényel.
c) Az alapellátás bevételének számítása
Sokan kifogásolták, hogy nehezen vagy egyáltalán nem lehet érteni az 
alapellátás finanszírozását. Túlságosan bonyolult és mesterkélt. Ezért most 
megpróbáljuk egyértelműbben, pontosabban leírni.
Bk = fs dk Zp.s, + k, (Ft/év)
Bk: a körzet teljes bevétele (nemcsak az orvos fizetése)
fs: egy lakosra átlagosan jutó térítési díj (országos átlag)
n : az ellátott lakosok száma
s,: a lakos életkorától függő súlyszám
p,: az orvos felkészültségét figyelembevevő szorzószám
kk: a körzet jellegéből adódó költségtérítés
dk: a továbbküldést figyelő szorzószám: bevezetésekor értéke egysé­
gesen 1 lesz, tehát átmenetileg nem kell vele foglalkozni.
A riasztó matematikai képlet nagyon egyszerű módszert ír le.
Milyen adatokból számítható a bevétel?
-  a lakosszámból,
-  a lakosság korösszetételéből,
-  az orvos képzettségéből,
-  a körzet jellegéből (falu, város, stb.)
Ezek az adatok egyszerűen, könnyen összegyűjthetők. Nincs szükség 
semmiféle többletadminisztrációra. A számítás az orvos munkájához 
egyébként is szükséges páciens nyilvántartáson alapul. A forgalomból 
származó adatoknak semmi szerepük nincs.
Az ügyeleti ellátás, védőnői szolgálat díja nem szerpel a képletben. Azt külön 
kapják a szolgálatot ellátók.
d) Részleteket érintő javaslatok, kérdések
Nagyon sok hasznos, ésszerű, megfontolásra, elfogadásra érdemes javas­
lat érkezett. Ezeket azonban nem a program véglegesítéséhez, hanem a 
későbbi, az egyes részterületeket érintő részletes munkatervnek és progra­
moknak kialakításakor lehet figyelembe venni. Korábban már volt szó arról, 
hogy a cselekvési program hosszabb távra szóló, átfogó, az alapvető 
kérdéseket tisztázó program. Nem térhet ki minden részletre. Nagyon 
sokan kérdéseket tettek fel a program által nem vagy csak általánosságban 
érintett területekre vonatkozóan. Sokan a program hibájának rótták fel, 
hogy ez vagy az a részlet nincs eléggé megvilágítva. Ezekre a kérdésekre 
az esetek többségében könnyen lehetne válaszolni. A válaszok a program 
alapvető téziseiből következnek. Talán elfogadható, ha a részletekre vonat­
kozó fejtegetések, szakmai leírások a megvalósításhoz feltétlenül szüksé­
ges munkatervekben és rendelkezésekben lesznek rögzítve.
e) Megvalósítható-e a program?
Nagyon sok aggódás, jószándékú szorongás is kitűnt a cselekvési program 
kapcsán beküldött észrevételekből. Sokan kétségbe vonták a bevezethető­
ségét. Miközben számos feltétel megteremtését szorgalmazták, kiemelték
-  a jogi előkészítettség hiányát,
-  a kedvezőtlen pénzügyi, gazdasági helyzetet,
-  a szereplők felkészültségének hiányát,
-  a túlzottan rövid határidőt,
-  az egészségügyi dolgozók egy részének tudatos ellenállását,
-  a lakosság fokozott érzékenységét az egészségügyi ellátórendszer válto­
zásaival kapcsolatban
Az aggodalmak nem alaptalanok. Nagyon intenzív, céltudatos munka, szé­
leskörű megértés és támogatás szükséges az eredményhez. Úgy látjuk, az 
akadályok leküzdhetők. Nem a programot veszélyeztetik, legfeljebb meg­
valósítását nehezítik, késleltetik.
Ezért köszönjük még egyszer a véleményeket, a nyilvánvaló segítő szándé­
kot, a program megvalósításához felajánlott további közreműködést. Nagy 
szükség van az orvosok, az egészségügyben dolgozók aktív közreműködé­
sére, hiszen nélkülük, ellenükre nem lehet és nem szabad egy lépést sem 
tenni.
Budapest, 1991. november 12.
Népjóléti Minisztérium
Egészségügyi Finanszírozási Munkabizottság
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A „Cselekvési program egészségügyi rendszerünk megújítására” é s  „A 
magyar egészségügy finanszírozási rendszerének alapkoncepciója” c. 
anyaggal kapcsolatban az Egészségügyi Tudományos Tanács plénu­
ma az alábbi véleményt alakította ki:
Az Egészségügyi Tudományos Tanács plénuma az írásos előterjesz­
tések, a referátumok és a vita alapján egyetért azzal, hogy 1992-ben  
meg kell kezdeni egészségügyi rendszerünk megújítására készített 
cselekvési program végrehajtását, ami egy hosszú folyamat kezdetét 
jelenti.
A tervezett ütemezés több vonatkozásban még függ a Parlament 
döntésétől, de már most szükségszerű, hogy megfelelő előkészületek 
történjenek az állampolgári jogú egészségügyi ellátás helyett a biztosí­
tási alapon megszervezésre kerülő egészségügyi ellátás bevezetésére. 
Reális értékelés az is, hogy a megfelelő döntéseket követő negyed­
félévben a körzeti orvosi ellátást felválthatja a szabad orvosválasztá­
son alapuló családorvosi ellátási rendszer.
Helyesnek tartja a finanszírozás új rendszerének fokozatos beveze­
tésére az alapellátásban tervezett intézkedéseket. Fontosnak tartja a 
plénum azt is, hogy mindig annyi változtatás kerüljön bevezetésre, 
amennyinek a forrás alapja megvan é s  amelynek fogadására az érintett 
egészségügyi dolgozókat és a társadalmat fel lehet készíteni. A forrás- 
teremtés és az érdekelteknek a m eggyőzése a változásban olyan té­
nyező, amelyről nem szabad megfeleldkezni, mert különben kialakulhat 
még a legjobbak részéről is az ellenállás, ha nem értik, mi miért történik, 
hogy az intézkedések érdekeiket szolgálják.
A referátumok és a vita alapján a szervezeti intézkedésekkel párhu­
zamosan egyenrangú feladatnak tekinti a plénum a kompetencia kér­
déseinek meghatározását. A szakági-hatásköri kérdések egyeztetésé­
ben legérdekeltebb a szakági vezetés-tisztiorvos, önkormányzat-intéz­
mény, biztosító, magánorvosi vállalkozó, kamara. A szakmai kompe­
tencia kérdését pedig a szakmai kollégium-tudományos társaság­
kamara együttműködése oldhatja meg, amihez társául a biztosító inté­
zetek szakmai ellenőrzése.
Üdvözli a plénum azt a kezdem ényezést is, hogy már az ellátási 
rendszer korszerűsítésével egyidőben kerüljön sor az informatikai 
rendszer korszerűsítésére is, figyelembevéve a KSH, a szakági szerve­
zetek és a társadalombiztosítás igényeit. Mindhárom szervezet sok 
tekintetben eltérő igényét összehangoltan kell kielégíteni kezdettől 
fogva. Tekintettel arra, hogy az adminisztráció az orvostársadalomban 
nem kedvelt, törekedni kell indulástól fogva olyan hatékony rendszert 
létesíteni amelyben üres járatok, párhuzamosságok nem alakulnak ki, 
ugyanakkor megfelelően szolgálja a személyi adatbázist és a biztosító 
teljesítmény szerinti finanszírozásának lehetőségét.
Nélkülözhetetlen része a reformnak az orvosképzés, továbbképzés 
adaptációja az új egészségügyi rendszerhez. Hangsúlyváltozásra lesz 
szükség a gradualis képzésben, az egyes szakmáknak meg kell találni 
a családi orvoslásban használatos eljárásokhoz szükséges ismereta­
nyag oktatásnak hatékony módját úgy, hogy az ne menjen az egyetem­
ről kikerülő orvosok általános felkészültségének rovására.
Ugyanakkor a családi orvoslás szakosodást célszerű a szakorvos- 
képzés egyik formájának elismerni é s  ehhez a feltételeket megteremte­
ni. Általában preferálni kell a továbbképzésben is a járóbeteg ellátás 
keretében elvégezhető tevékenységek oktatását. A folyamatos to­
vábbképzésben előbb-utóbb meg kell jelennie a képzéssel karbantar­
tott jártassági szint ellenőrzési rendszerének.
A fenti összefoglalást a részletesebb jegyzőkönyv kíséretében bocsát­
juk Miniszter/Államtitkár Úr rendelkezésére, megköszönve a lehetőséget, 
hogy a plénum tagjai kielégítő és naprakész tájékoztatást kaptak.
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2. táblázat: Meningitis purulentát okozó Coryneform baktériumok
Baktérum Predisponáló tényező Szerző Év
1. C orynebacterium  hofm annii (x) Sepsis Atkinson 1917 (16)
2 . C orynebacterium  hofm annii (x) Sepsis K essel 1930  (16)
3 . C orynebacterium  acnes (XX) Spinalis anaesthesia Gräber 1965 (14)
4 . C orynebacterium  pyogenes (xxx) H áziállat kontaktus Lipton 1983 (20)
5 . C orynebacterium  group JK (xxxx) Neutropenia Hoffm ann 1983 (15)
6 . C orynebacterium  aquaticum Újszülött B eckw ith 1986 (1)
Jelenlegi neve: x Corynebacterium pseudodiphtheriticum; xx Propionibacterium acnes; xxx Actinomyces pyogenes; xxxx Corynebacterium jeikeium
módszerek szerint könnyen beilleszthető volt egy klasszi­
kus sémába, sajnos eltekintettünk attól, hogy precízebb 
vizsgálatok, mint a sejtfal analízise, a DNS G + C ará­
nyának meghatározása, a 16S rRNS reverz transcriptase 
szekvencia analízise stb. (6) céljából a megfelelő helyre 
továbbítsuk, hogy megállapításunkat megerősítsék.
Jogos a kérdés, hogy a csak a második liquorból kite­
nyésztett C. x . , vagy esetleg más, ki nem mutatott baktéri­
um volt-e a purulens meningitis kórokozója? A válasz 
nem könnyű, az állásfoglaláshoz számos tényezőt kell 
mérlegelni.
Az első liquorvétel után csak órákkal később történt a 
leoltás, és így az első tenyészet negativitása tulajdonkép­
pen nem zárja ki sem más baktérium, sem a C. x. eredeti 
jelenlétét a liquorban. [A C. x. ellenálló képességére a 
külvilág behatásaival szemben nem találtunk irodalmi 
adatot (2, 3, 5, 6, 19).] Nem dönti el a kérdést, de nem 
hagyható figyelmen kívül, hogy a R aym ond  által 
1881 -ben izolált, majd K uschbert és N eisser  által részlete­
sen leírt C. x . , amely a könnyzacskó, a nasopharynx és a 
bőrflóra normál tagja (19), számos betegségben bizonyult 
már kórokozónak: így endocarditisben műbillentyű beül­
tetést követően (11), ép billentyűn (2, 9), subacut formá­
ban (6) és peritoneo-venosus shunt kapcsán (30), valamint 
arthritisben (29), csigolya osteomyelitisben (18) és sepsis- 
ben is (7, 24, 26). Az is ismert, hogy coryneform baktéri­
umok meningitis purulentát okozhatnak (2. táblázat).
Kiemeljük a kórkép hasonlósága miatt annak a 16 éves 
primipara néger anyának az esetét (2. táb lá za t 3. eset), 
akinek szülésekor szintén spinális anaesthesiát alkalmaz­
tak. 7—8 óra múlva jelentkezett a fejfájás, majd purulens 
meningitis alakult ki és a liquorából, valamint újszülöttje 
véréből Corynebacterium acnes nőtt ki (14).
Mindezeket kritikusan elemezve úgy véljük, hogy — 
bár néhány kérdés minden kétséget kizáróan nem dönthe­
tő el — betegünkben a liquorűrbe jutott, s onnan tenyész­
téssel kimutatott C. x. volt a spinális anaesthesiát követő 
purulens meningitis kórokozója.
Az általunk áttekintett irodalomban C. x. okozta me­
ningitis purulentára nem találtunk adatot, és tudomásunk 
szerint ez az első hazai közlés spinális anaesthesiát követő 
purulens meningitisről.
Az irodalom és esetünk tanúsága szerint is tudomásul 
kell vennünk, hogy spinális anaesthesia után — bár rend­
kívül ritkán (4) — meninigitises komplikáció kialakulhat. 
Ezért spinális anaesthesia alkalmazásakor:
— az asepsis és antisepsis követelményei változatlan
szigorral betartandók [a kontamináció megelőzésére szol­
gáló baktérium-filter közbeiktatásának hatásossága nem 
egyértelmű (23)],
— a postoperativ szakban jelentkező panaszok esetén 
meningitis lehetőségére is gondolni kell,
— meningitis kialakulásakor halaszthatatlan a liquor 
részletes kémiai, valamint aerob és anaerob bakteriológiai 
vizsgálata az adequat terápia megválasztása céljából,
— a presumptiv antibiotikus terápiában a szokásos 
kórokozókon kívül, a megfelelő körülmények között pa- 
togénné váló normál bőrflórát is figyelembe kell venni.
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A két világháború közti időszakban kiváló magyar sebé­
szek egész sora tevékenykedett hazánkban. Köztük is ki­
magasló helyet foglalt el Verebély Tibor. Tekintélyes or­
vosdinasztia harmadik nemzedéke szülötteként 1875. 
január 28-án, Budapesten született. Édesapja, L ászló, a 
harctéri sebészetben tüntette ki magát és a Pesti Szegény­
gyermekkórház (Stefánia) főorvosaként, a modern gyer­
meksebészet és urológia egyik hazai úttörője lett. Nagyap­
ja V. J ó zse f  trencséni tiszti főorvos volt, a szabadságharc 
elfojtása után várfogságot szenvedett s gyakorló orvosként 
halt meg. A fogságban szerzett betegsége nagyobb aktivi­
tást nem tett számára lehetővé, de fiába belé nevelte a cse­
lekvő orvosi hivatás szeretetét.
Verebély Tibor a kegyesrendiek gimnáziumát elvégezve 
lett orvosnövendék a budapesti egyetem orvoskarán. Kivá­
ló tanulmányi eredményei alapján királygyűrűs doktor 
lett. Úgy vélte, legjobban akkor mélyedhet el a mediciná­
ban, ha valamilyen elméleti szakot választ, amelynek is­
merete a klinikumban nélkülözhetetlen. így került ő is, 
mint a kor sok más orvosi kiválósága Pertik intézetébe, 
amelynek a kórtan mellett nagy erőssége volt a bakterioló­
giai vértezettség. Hat évig dolgozott itt és a szerzett imp­
ressziók azt sugallták, hogy a sebészetet válassza élethiva­
tásul. Iij. Réczey Imre klinikáján lett műtőnövendék és 
mint a kiváló diákok egy része, ő is eljutott Európa több 
városába. A meghatározó benyomást E. T. K ocher híres 
berni klinikáján szerezte, hiszen a hasi műtétektől, a lőtt 
sebek ellátásán, ortopédiai beavatkozásokon át az endokri­
nológiai kutatásnak lökést adó pajzsmirigy-műtétek széles 
látóhatára nyílt itt meg előtte. Ajavuló gyógyulási arányok 
mögött meglátta az orvosi tudás mellett, a magas műszere­
zettséget, a tökéletes aszepszist, és érzékelte a sikeres 
munkára ösztönzó jó légkört (1).
Hazatérése után az István  kórházba nevezik ki, ahol 
magántanári képesítést szerez a fertőző betegségek tárgy­
köréből. Innen kerül a Stefánia szegénygyermekkórházba, 
ahol édesapja is dolgozott és itt lesz főorvos. 1913-ban c. 
rendkívüli tanár s hamarosan professzor. Réczey Imre (if­
jabb) halála után a II. sz. sebészeti klinikát kettéválasztják. 
A megmaradó II. sz. klinika igazgatója Kuzm ik Pál, a levá­
ló III. sz. klinika igazgatója Verebély Tibor lesz. Az első 
világháború alatt egy hadikórház élére nevezik ki. Kitűnő­
* Verebély Tibor így írta nevét. A két pont a y-on azt jelenti, hogy 
Verebélyi-nek kell ejteni. Ma már sokan Verebélynek ejtik a család nevét.
en hasznosítja, amit édesapjától tanult s amit a Kocher kli­
nikán látott. D ollin ger nyugalomba vonulása után az I. sz. 
sebészeti klinika igazgatója lesz. Itt tevékenykedik ha­
láláig.
Nem devalváljuk a jelzőt, ha hangsúlyozzuk, Verebély 
alapos felkészültségű, virtuóz operatőri készséggel megál­
dott, isko la terem tő  erejű sebész volt. Sokoldalúságának 
megfelelően, klinikáján a sebészet számos ágát művelték. 
Naponta 20—25 műtétet végeztek, gondos előzetes vizsgá­
latok, precíz patofiziológiai aspektus birtokában. Szeretett 
mindent maga csinálni, a szövettani vizsgálatokig bezáró­
lag, de ezt úgy tette, hogy tanított és nevelt, az anatómiai 
és kórélettani ismeretek fontosságát hangsúlyozva. Salgó  
Kálmán, majd két évtizeddel halála után hangsúlyozta: 
, ,M int B illrothról m ondotta Trendelenburg: egyarán t nagy  
m int sebész és m int kórboncnok. ’ ’ És Verebélyről megálla­
píthatjuk, talán a legnagyobb, éppen igényessége miatt, az 
oktatásban, tudása lebilincselő átadásában volt. Tanítványa 
id. H üttl Tivadar kiemeli: „ . . .  amíg elődei a sebészet ak­
tuális fejlesztése irányához alkalmazkodva, főként techni­
kai kérdések megoldásával igyekeztek a továbbhaladást 
biztosítani, Verebély kórbonctani szemléletével számos 
kérdést új megvilágításba helyezett és új munkálkodási 
irányzatoknak vetette meg alapját. . . ” Sokoldalúsága mel­
lett azért volt tevékenysége mindenütt sikeres, mert a pato- 
morfológiai és hisztológiai ismeretek alkalmazása mellett, 
a modern patofiziológia (endokrin funkciók) rendező elve 
felé is tett határozott lépéseket. Munkásságában úttörő je­
lentőségűek az ér- és idegvarratok készítésére, a pajzs­
mirigy bántalmakra, a csont- és szemüregi daganatokra, a 
rák műtéti gyógyítására vonatkozó eljárásai vagy felisme­
rései, a praecarcinomás status fogalmi körének tisztázása 
(1).
Szerepe jelentős volt a hasi szervek gyógyításában. Ér­
deklődése előterében állt a gyomor, a lép, a hasnyálmirigy. 
De különösen a pylorus stenosis és gyomorfekély műtéti 
megoldása optimális lehetősége foglalkoztatta. 1925-ben 
emlékezetes polémia támadt a sebésztársaság ülésén Kuz­
mik és Verebély professzorok között, amíg előbbi a GEA 
(gastroentero-anastomosis) mellett szállt síkra, Verebély 
módosított verziót dolgozott ki. (Hogy a túlságosan széles 
kaput és a túl gyors ürülést elkerülje, a gyomorseb felső ré­
szét bevarrta és a bél szájadékát a legalsó pontra helyezte 
— Verebély—Neuber-módszer.) Az akkori viszonyok kö­
zött jó ismeretei voltak a pajzsmirigyről s nagyon valószí­
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nű, hogy érdeklődése az exophthalm us iránt ebből eredez­
tethető. Mindenesetre az exophthalmusra vonatkozó műté­
ti anyaga a kor nemzetközi irodalmát és szintjét tekintve is 
kimagasló. Több plasztikai eljárás fűződik nevéhez, ér­
deklődött a szervátültetések iránt, tanulmányozta a reuma 
és a csontrendszer közötti patofiziológiai összefüggéseket 
(2 ) .
Verebély a tankönyvírás ihletett művésze volt. M annin- 
g er  Vilmossal közösen írt tankönyve két kötete és előadá­
sainak négy kötete remekmű a maga nemében. Előadásait 
gyöngy betűkkel, maga írta és ami abban a korban kivétel­
nek számított, időről időre, az egyes fejezeteket, részeket 
kiegészítette új ismeretekkel. így óhajtotta ő, az akkor még 
igényként nemigen jelentkezett „up to date” elvét kielégí­
teni. Foglalkozott az alkat szerepével. Ez divatos téma volt 
akkoriban, de Verebély könyvének számos részlete ma is 
érvényes, így például, amit az orvos és különösen a sebész 
kívánatos fizikumáról, szellemiségéről és ami a legfonto­
sabb, étoszáról írt. Bírálta a különféle ál tudományos néze­
teket. Meleg szavakkal méltatta D arw in t születése cente­
náriumán, de nem evezett az amatőr természettudós 
vizeire, a nagy tudós erjesztő hatását méltatta az orvostu­
dományra (1, 3).
Energikus, határozott, szigorú ember volt Verebély Ti­
bor. Ha nem is katonás, de célszerű fegyelmet követelt, 
mert tudta, a legkisebb felületesség is súlyos következmé­
nyekhez vezethet. Valójában melegszívű volt és keménysé­
ge inkább a hatalomban felette állóknak szólt. A politika 
nem érdekelte, nem ő igényelt tagságokat, a szervezetek 
szerették volna magukénak érezni. Néhány éves kamarai 
elnöksége alatt tőle semmi elítélendő intézkedés vagy an­
nak jóváhagyása nem származott. A biztosítótársaságokkal 
szemben azonban az orvosi magángyakorlat mellett szál­
lott síkra. Az uralkodó elit tisztelte, de ő nem mindig tisz­
telte az haute volée-t. Egy kis családi történet tanúskodik 
erről.
Főúri beteghez hívták b écsi professzorok tanácsára. A  kastély  
gazdája — akinek fe leség e  volt a b eteg  — az őszi alkonyaiban  
szám talan hintóinak egy ik ét sem  rendelte ki a vasúthoz, m egvá­
ratta Verebélyt és csak a lakájai és a főudvarm ester útján kom m u­
nikált vele . A hogy Török Im re (4 ), a történet ism erője beszám ol 
róla, Verebélyben a bosszankodást a végsők ig  legyűrte az orvos 
kötelességtudása, am ikor azonban a vizsgálat után kézhez kapta
az akkori in flációs pénzt alapul véve m integy kétezer pengő érté­
kű csek ket, visszautasította azzal, hogy kevés. D e  visszautasította 
a duplájára kiállított csekket is, és hazautazott, majd beperelte a 
főurat. Verebély szerette volna, ha a tárgyalást megtartják, de az 
ügyvéd  több em ber előtt fejezte ki gazdája sajnálkozását. íg y  a 
tárgyalás é s  az esed ék es botrány elm aradt. D e  V erebély nem  ta­
gadta m eg önm agát. V égigm érte a társaságot é s  csak annyit m on­
dott: „Ü g y fe le  korára való tekintettel a sajnálkozást tudom ásul 
v e sz e m .” Egy m ásik történet — talán legenda — , am ely m in­
denesetre a valóság elem eib ől szövődött: U gyancsak  nagy hatal­
m ú és gazdag m ágnáscsaládnál vették igénybe orvosi tudását. Itt 
is  szigorú  volt az etikett, de a földesúr a honorárium  — körülbe­
lül két- vagy három száz pengő — helyett kétezer pengőt küldött, 
azzal a m egjegyzésse l, hogy ,,x y  gró f aprópénzzel nem  fizet” . 
Erre Verebély levonta a kétezer pengőből a honorárium ot és a 
többit visszaküldte, azzal a m egjeg y zésse l, h og y  „Verebély Tibor 
borravalót nem  fogad e l” .
A Verebély családot sűrűn látogatták a betegségek. A 
dinasztia legidősebb tagja, József, búskomorság sújtottan, 
tehetetlenül hunyt el gödöllői otthonában. Fia, László, 36 
évesen, műtét közben, végzetesen fertőződött. Teljes bal 
oldala megbénult. Háziorvosságot nem végezhetett, tudo­
mányos cikkeket írt. A harmadik Verebély Tibor számára 
is megrendítő halált tartogatott a sors.
Az előadói emelvényen halt meg 1941. március 28-án, 
az orvosegyesületben. Halála előtt 3 nappal orvosa, Egedy  
Elemér kérte, ne tartsa meg meghirdetett előadását. Arcán 
a jól ismert mosollyal felelte: Miért? Mi történhetik? Leg­
feljebb meghalok. Hivatásom, hogy tanítsak. Hát akkor 
nem a legszebb halál előadás közben halni meg? (5)
Tanítványai közül többen tanszékvezetőkké, sokan fő­
orvosokká lettek. Az elmúlt évtizedekben előfordult, hogy 
egy-két szóban méltatták pozitívumait, különösen azok, 
akik ismerték. De alapjában véve a hallgatás nagy volt és 
hosszú. Remélhetőleg az elkövetkező időben életműve 
igazságtevő mérlegelés tárgya lesz.
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Fabini T. János emlékezete 
(1791-1847)
A B e e r - i s k o ta  
h a t á s a
C. L a n g e n b e c k  
( G ö t t in g e n )
J a e g e r
(W ie n )
F r  G r a e f e  
(W ie n )
F a b in i
( P e s t )
M a c k e n z ie
( G la s g o w )
Q u a d r i
(N á p o ly )
A XVIII. század végén, a XIX. század elején Bécs vette 
át a vezető szerepet Párizstól az orvostudományok művelé­
sében és így keletkezhetett, H irschberg  szerint, ebben a 
városban a kor legkiválóbb szemészeti iskolája. * Itt vált le 
legélesebben az általános sebészetről a szemészet mint kü­
lönálló tudomány és lett egyetemeken tanított külön disz­
ciplínává. Ennek a fejlődésnek jelentős alakja volt — a már 
említett — J o se f  B eer  professzor, aki 1813 és 1817 között 
könyvében, a „Die Lehre von den Augenkrankheiten” 
vagyis „A szembetegségekről szóló tan” címmel foglalta 
össze harminc munkás év tapsztalata alapján a szemészeti 
tudományok akkori állását. Ez korának legkiválóbb tan­
könyve volt, amiből generációk tanultak. Annak bizonyí­
tására, hogy B eer  az akkori idők milyen kiemelkedő alakja 
volt, csak Tscherninget idézem, aki szerint Beer hervadha­
tatlan érdemeket szerzett a műtéti metódusok, valamint a 
műszerek kialakításában: , , . . .  perfectionnement des inst­
ruments chirurgicaux, dű ä Beer et plus tárd ä Desmar- 
res. .. ” Vagyis ,,a sebészeti eszközök tökéletesítése kez­
detben B eer érdeme volt és csak később D esm a rres-é . . . ” 
(1). Nemcsak Fabini volt B e e m tk  jeles tanítványa, hanem 
ezek sorába tartozott C. T. Graefe (Berlin), Langenbeck 
(Göttingen), Fr. v. Jaeger (Bécs), Rosas (Padua majd 
Bécs), Quadri (Nápoly), Mackenzie (Glasgow).
Fabini Jánost 1817-ben nevezték ki egyetemi tanárnak a 
pesti Magyar Királyi Egyetem 1803 óta működő Szemészeti 
Tanszékére, ahol haláláig, 1847-ig dolgozott. Volt dékán és 
rektor, több vármegye táblabíróvá választotta. Működése so­
rán nem vesztette el kapcsolatát a bécsi szemészekkel, tagja 
maradt a bécsi orvosi fakultásnak, valamint több tudós társa­
ságnak. Kinevezése idején a magyarhoni betegek szemészeti 
ellátása többnyire kuruzslók, kontárok, szélhámosok kezén 
volt. Kevés volt az olyan szemorvos, aki a tudomány fejlődé­
sével a legcsekélyebb mértékben lépést tudott tartam. Fabini 
kezdettől kezdve minden idejét, tehetségét és tudását annak 
szentelte, hogy a magyar szemorvoslást a külföldihez hasonló 
színvonalra emelje (1).
K ezdem ényezésére az 1818. m ájus 18-án kelt „ leg fe lső b b ” e l­
határozással, az országos szem ész főorvosi állást egyrészt e lvá­
lasztották az egyetem i tanszéktől, m ásrészt elrendelték , hogy
Fabini Teofil János
Fabini Teofil János (Fabini János Teofilnek is írják) a ma­
gyar szemészet történetének első jelentős alakja, aki a me­
dicináról leszakadó önálló diszciplínát, benne a szembeteg­
ellátást az európai élvonal szellemének megfelelően 
felfejlesztette és megvetette a további előrehaladás alapja­
it, amely kedvezőbb körülmények közt, a század utolsó 
harmadában ívelt fel.
Fabini 1791. július 5-én született Erdélyben, a medgyesi 
székben, Hasság nevű, magyarok által lakott faluban. Aty­
ja, Fabini Márton, aki evangélikus lelkész volt, korán 
meghalt és fiait, Frigyest és Jánost, özvegy édesanyjuk és 
anyai nagybátyjuk, Schmidt János medgyesi lelkész része­
sítették gondos nevelésben. Mindkét fiú orvosi pályára 
ment. János iskoláit Medgyesen, majd a kolozsvári líce­
umban végezte, orvosi tanulmányait 1810 és 1815 között 
Bécsben folytatta, majd 1815-ben B eer segéde lett és a kö­
vetkező évben orvosdoktorrá, szemészmesterré avatták.
* Kiemelkedett eredményeivel a göttingeni szemészetei iskola is 
(Richter) bár itt nem különült el a szakma olyan markánsan a sebészettől, 
mint Bécsben
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— az elm életi és gyakorlati szemészetet az egész tanév folya­
mán párhuzamosan kell előadni,
— a tárgy hallgatása az V. éves orvostanhallgatók számára kö­
telező,
— az előadásokat heti öt órában a rendes egyetemi tanár (ordi­
narius) tartsa,
— aki szigorlatra jelentkezik, tanúsítani tartozik, hogy a szem é­
szetet két féléven át, mint rendes hallgató hallgatta,
— az alsóbb sebészeti tanfolyam hallgatóit a két féléves szem é­
szeti kurzusra csak abban az esetben bocsátják, ha a kétéves sebé­
szeti tanfolyamot szabályosan elvégezték,
— az egyetemi kórházban klinikai iskola állítandó fel.
(M egjegyzés: M a, a X X . század végén, hol vagyunk a Fabini ál­
tal megvalósított szigorlat előtti, két féléven át tartó elm életi és gya­
korlati szemészeti oktatástól. Tapasztalatom szerint a trimesztert le ­
záró vizsga (?!) után rövid idővel a tárgykörről az 
orvostanhallgatókban már csak tűnő em lékképek maradnak, nem  
szólva azokról az orvosokról, akik egy-két évtizeddel korábban vé­
geztek!)
Fabini az elméleti előadásokat télen, a gyakorlatiakat nyá­
ron tartotta. Ez utóbbiakat hetenként kétszer, egyszer magya­
rul, máskor németül. Állandó külföldi kapcsolatai révén fo­
lyamatosan értesült a tudomány legújabb eredményeiről. 
Ugyanakkor tanulmányaiban mindenkor elméleti alapokról 
kiindulva veti össze tapasztalataival a fejlődés új ered­
ményeit.
Legnagyobb jelentőségű műve az 1823-ban kiadott 
„D octrina de morbis oculorum .” A könyv értékét mutatja, 
hogy lefordították magyar, olasz, német és holland nyelvre és 
így pl. Paduában és Utrechtben egyetemi tankönyv volt.
A szerző a szembetegségeket dynamicus és organicus ter- 
mészetűekre osztja. Ha az érrendszer van érintve, akkor 
ophthalmiákról, amikor az idegrendszer károsodott, 
ophthalmo-neurosisokról van szó. Minden gyulladás székhe­
lye az erekben, a kapillárisokban van, tehát ezek beteges iz­
galma adja a lényeget. Az ophthalmo-neurosis szerinte a 
mozgás (pl. a blepharrhospasmus, ophthalmoplegia) vagy az 
érzés (pl. amaurosis, vagyis a fekete hályog) zavarán alapszik. 
Ez utóbbi a retina vagy a látóideg hibájából ered (1, 3, 5).
A  hályogok felsorolásakor k iem eli a szürke h á lyog  je len tő sé ­
gét. K ülönböző alakjainak felsorolása után kitér a m űtéti e szk ö ­
zök  ism ertetésére és a m űtéti m egoldásokra:
— a hályog kivonására D a vie l szerint
— a depressiora vagy reclinatióra, am ely esetekben  az e l­
szürkült lencsét a corneán vagy sclerán áthatoló tűvel hátra, az 
üvegtestbe luxáljuk
— a feldarabolásra, am ikor is a m egfe le lő  eszk özzel a corn e­
án (kerato-nyxis) vagy a sclerán áthatolva, a len csén  a m űtétet e l­
végezzük . K ésőbbiek során a feldarabolt lencserészek  a szem  
nedveiben felszívódnak.
1830-ban jelenik meg Fabini újabb munkája „ D e  p ra e ­
cipu is corneae m orb is” , amely a pesti egyetem 50 éves 
fennállásakor tartott előadáson alapul.






A kórképek leírása még ma is megállja helyét és szak­
avatott megfigyelőre vall. Temészetesen a magyarázatok és 
a gyógyítás lehetőségei az orvostudomány akkori állását 
tükrözik, és csak történelmi érdekességűek (1, 2, 3).
Fabini a következő időszakban írt munkái cikk alakjában 
a Bugát Pál és Schedel Ferenc által szerkesztett „Orvosi Tár” - 
ban jelentek meg:
1831- ben „ A ’ helybeli vérürítések’ czélirányos használá­
sáról a  ’ szem ’ betegségeiben ’ ’. A munka vezérelve az, hogy 
minden olyan szembajban, ahol activ hyperaemia van, vérü­
rítés szükséges és hathatós, így gyógyul meg a gyulladás. Ez 
egy több évszázados elvnek alkalmazása. Tehát érmetszés, 
pióca (még a szemhéjra is!) vagy köpüly használandó.
1832- ben Fabini „ A ’ szivárványhártya’ hiányáról”  cím­
mel kazuisztikai tanulmányát teszi közzé három eset kapcsán. 
Az egyik esetben szürke hályog feldarabolását kellett végezni 
(1, 3).
1833- ban „ A ’ beteg szemek m egvizsgálása” címmel írt 
értekezést, amelynek elolvasása és az ajánlások elfogadása 
még a mai kor orvosának is hasznára válhat.
1841-ben, hosszabb szünet után jelenik meg „ A ’ kancsal­
ság műtétéről némely észrevételek”  című dolgozat, szintén 
három beteg megfigyelése alapján, akiknél tenotomiát vég­
zett. Csak egy esetben sikerült a műtét megfelelően. A rossz 
eredményeket „a ’ kormányzó körülmények és viszonyok is­
m eretlen”  voltára vezeti vissza és kijelenti, hogy „míg ezen 
műtét tudományos tekintetben magasabb álláspontra* nem 
vergődik, . . .  kimenetele mindig csak a vaksors szeszélyétől 
függend”. Dicsérendő itt is és az utódok számára is tanulsá­
gul szolgál a saját munkájával szembeni elfogulatlanság.
Megjegyzendő továbbá, hogy Fabini működésének első 
periódusában 100 szürke hályog eset közül csak hétnél vég­
zett hályogkivonást (egy veszteséggel), a többi 95 esetben 
reclinatiót (20 veszteséggel). Későbbi periódusban 100 há­
lyogműtét közül 71 esetben kivonást (10 veszteséggel), csak 
29 esetben reclinatiót (két veszteséggel).
1847. november 30-án, egyesek szerint szemoperálás köz­
ben, mások szerint közvetlenül utána, szélütés érte és aznap 
el is távozott az élők sorából.
Fabini működése a reformkor vagyis a magyar nemzeti 
öntudat felébredésének idejére esik. Ennek a szellemnek ő is 
egyik reprezentánsa, és tevékeny szerepet játszott a magyar 
szemészeti nyelvezet kialakításában. O és tanítványai jelentő­
sen hozzájárultak hazánk elmaradt közegészségügyi viszo­
nyainak javításához, amelyeket a francia háború okozta ka­
tasztrofális méreteket öltő trachomajárványok még 
súlyosbítottak.
Fabini az elsők között volt, aki a külföld eredményeit ha­
zai földön felhasználta és továbbfejlesztette, így önálló ma­
gyar szemészeti iskola alapjait vetette meg.
IRODALOM: 1. Bartók L : A  magyar szemészet története. Akadé­
miai Kiadó. Budapest, 1954. — 2. Hirschberg, J.: G eschichte der 
Augenheükunde. Kapitel XXIII. D ie Augenheilkunde der Neuzeit. 
In: Graefe-Saemisch Handbuch der Augenheilkunde. Bd. XIV. —
3. H őgyes Endre: M illénium i em lékkönyv. . .  Budapest, 1896, 155, 
317. —  4 . Radnót, M. (Ed.) Famous Hungarian Ophthalmologists. 
Akadémiai Kiadó. Budapest, 1970. — 5. Regöly-M érei G y .: A  sze­
m észet története. In: Akik legyőzték a betegségeket. Budapest, 
1965, 172.
Pék L ászló  dr.
* Magasabb álláspont =  magasabb színvonal
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O R V O SI P S Z IC H O L Ó G IA
M iért a lk a lm a zz á k  a d a g a n a to s b etegek  
az a ltern a tív  orvoslást?  M orant, R. és  
m tsai (A bt. für O nkologie /H äm atologie , 
M ed. K lin ik  C, Kantonsspital St. G allen): 
Schw eiz, m ed. W schr., 1991, 121, 1029.
A  rákos beteget gondozó orvos gyakran 
konfrontálódik azzal a tapasztalattal, hogy  
betege az iskolázott k ezelés m ellett alterna­
tív  kezelést is igényel, igénybe vesz , sőt azt 
előnyben is részesíti. A  szerzők  az alterna­
tív  k ezelés elterjedettségének és okának 
elem zése  céljából intézetük tum oros bete­
geit kérdezték k i, névtelen kérdőíves for­
m ában, a figyelm et onkológiai szakrende­
lésük  1988. novem beri és decem beri 300  
páciensére irányítva. A  szem ély i adatokon  
kívül daganatos bántalm aik ön m eg íté lésé­
ről, a tünetekről, valam int az alternatív ke­
zelések  igénybevételéről, annak javasló­
járól, m ódjáról és várt eredm ényeiről 
érdeklődtek.
A  választ adó 160 páciensük közül 
83-nak (52  %) volt az alternatív m ódszerek­
kel tapasztalata. E zek  a m aguk 51,5 éves át­
lagos életkorukkal sokkal fiatalabbak vo l­
tak, m int az alternatív kezelést igénybe 
nem  vevő, átlagosan 59,8 éves daganatos 
betegek. A  nem ek  között, valam int az isko­
lázottságban különbséget nem  tapasztaltak, 
de feltűnő vo lt, hogy 6  egyetem et végzett 
páciensük e lő ző leg  csak alternatív kezelést 
vett igénybe. U gyancsak  nem  volt sz ign ifi­
káns különbség a két k ezelés tartama között 
sem .
A z  alkalm azott m ódszerek gyakoriságá­
ban a növényi teák (35) vezettek, m elyet a 
cék la lé  (16), a V ogel term észeti készítm é­
nyek (15) követtek, a további sorrend kézrá- 
tevés (14), hom eopathia (13), Iscador fa­
gyöngykivonat (13), m agnetopathia (12), 
akupunktúra (10) , teljes értékű étrend (10), 
p szichológ ia  (9 ) , fém ek (8 ) , H ildegard- 
orvoslás (7 ), P endler-k ezelés (7 ), Paracel­
sus klinika (5 ), észtisztitító k ezelés (3 ), C- 
vitam in (3 ), B udw ig-d iéta (2 ), friss sejtek  
(2 ) , kristályok (2 ).
92  m egnevezett alternatív kezelésből
52 -t az ism erősök , 15-öt a könyvek , 12-t az 
újságok, 12-t a te lev íz ió , 1-et a rádió javas­
latára kezdtek e l. A z idősebbek inkább a 
cék la lé  és a füves H ildegard-orvoslást vet­
ték igénybe, a 9  pszichológ ia i kezelést 
igénylő  pedig inkább a fiatalok közül került 
ki. A z akupunktúrát és V ogel-készítm é- 
nyeket fő leg  a férfiak vették igénybe, a 
Hildegard- é s  Pendler-orvoslást pedig e lső ­
sorban a nők.
A z  igénybevétel indoka 51 esetben  az ön ­
seg ítés a gyógyu lásh oz, 36  esetben  ehhez a 
p sziché bevonása, 28-szor  a „csod ae lb e­
szé lés” , 23 esetb en  az orvoslás teljessé té­
tele, 19-szer a szo lid  orvoslás igénye, 15 
esetben  az u tolsó  rem énység, 10-szer a 
gyógyszer-ellenszenv, 9  esetben  a korábbi
jó  tapasztalat, 8 -szor a m űtét, a rtg- 
besugárzás és kem oterápia elk erü lése, 7 
esetb en  az iskolázott daganatellenes keze­
lé s se l kapcsolatos csalódottság vo lt, 5-ször  
p ed ig  egyéb  okok szerepeltek.
A z  iskolázott orvoslás (és fő leg  az onko­
lóg ia ) m ár évek óta egyre gyakrabban fog­
la lk ozik  az alternatív orvoslás kérdésével, 
és a svájci rákliga ennek nem  bizonyítható  
hatásáról szám ol be. A z alternatív orvos­
lássa l és rákkérdéssel foglalkozó 1985-ös 
é s  1989-es kongresszusuk azonban m ind az 
o rvosok  és ápolók , m ind az ápoltak között 
igen  nagy érdeklődést váltott ki. A  svájci 
orvosok  egyharm ada, főleg a páciens kéré­
sére, alternatív rákkezelést is  alkalm az, de 
erre a rádió- és televízióadások  is ráirányít­
ják  a figyelm et. E nnek feltételeit pedig e l­
sősorban  az terem ti m eg, hogy az előreha­
ladott é s  d isszem inált bántalmakat m ég m a  
is  csak  idő legesen  és nem  v ég legesen  va­
gyunk  képesek  m eggyógyítani. A  dagana­
tos betegek  kezelésén ek  jobb p szich oszoci-  
á lis alátám asztása ped ig , már a tudom ányos 
vizsgálatok  szerint is, hosszabb túlélést k é­
p es lehetővé tenni.
A  Bristol C ancer H elp  Center 1990-ben  
a nem  konvencionális é s  alternatív rákkeze­
lé s  károsító és tú lé lést m egrövidítő hatásá­
ról publikált. A  szerzők  ezt nem  tudták iga­
zo ln i, m ivel az ő  daganatos betegeiket ez  
nem  károsította, és ennek hatására csak  
egy, orvosi javaslatra akupunktúrával kezelt 
daganatos betegük fájdalm ainak fokozódá­
sát tapasztalták.
V élem ényük szerint az onkológus alter­
natív orvoslással kezelt betegeihez is le ­
g y en , már a k ielég ítő  in form ációcsere ér­
dekében  is, b izalom m al.
[R ef.: Végre e g y  tudom ányos közlem ény, 
m ely  a  rákos b e tegek  a lte rn a tív  keze lésén ek  
fe lm érése  m elle tt, ennek okait é s  m egn yil­
v á n u lá sa it is  kutatja . A lapvetően  m eg vá lto ­
zo tt  u gyan is a  szem léle tü nk  nem csak  a  sa j­
nos nálunk m ég  m in dig  dogm atiku s  
táp lá lkozástu dom ány, hanem  a  lé lek  o rv o s­
lá sa , a z  o rvo s  em p á tiá ja  és p a p i fu n k ció ja  
terü letén  is. A m i a  táp lá lkozást ille ti ma 
m á r tudjuk, h o g y  a  tü dőrák  (hörgőrák) lé t­
re jö ttében  ugyan a  tá p lá lék  (a ta la j ó lo m ­
szen nyezettsége, a  vitam inhiány és a lkoh ol-  
fo g y a sz tá s  következtében) m ég csak  10% -os  
arán yban  részesed ik , a z  em lő-, v a sta g b é l­
és vég b é lrá k  k ia laku lásában  (elh ízás, cu ­
kor, á l la t i  zs iradék , hús, rosthiány, sör)  
m á r 5 0 % -ban, a z  em észtő szerv i rákoknál 
(sózás, p á co lá s , fü s tö lés , benzpirén, nitróz- 
am in , a lkohol) dön tően , 90 % -k a l szerepel. 
M a m á r  v ilágszerte  ism ert a  m esterséges  
szín ezőanyagok  rá k k e ltő  h a tása , m égis  
gyerm ekein ke t ezekkel a  szín ezett üveges  
üdítő ita la in kka l veszélyeztetik . E zeket 
ugyan nyugaton nem  forga lm azh a tn ák , d e  
nálunk a  táp lá lkozásban  érdekelt egészség -  
ügyi szakem berek  e z t nem  kifogáso lják , és  
m inden erejüket a  m á r bizonyíto ttan  rákel­
len esen  h ató  vegetáriu s táp lá lkozás le já ra ­
tására  igyekeznek kifejten i, ennek szeren ­
csére  íg y  m ég  n agyobb  e lte r jed é sé t b iz to ­
sítva . U gyanakkor a  term észetes  sz ín ező ­
anyagok, fla vo n o id o k , így  a  c ék la lé  an toc i-  
án ta rta lm a , a  c itoszta tikum okkal e llen té t­
ben , nem  a  se jto sz tó d á st g á to lja  m érgező ­
en, hanem  é le ttan ilag  hat, ren dezve  a  
ráksejt csökkent o x idáció já t, p ó to lv a  ann ak  
csökken t légzőferm en tjét é s  m egszü n tetve  
kóros anyagcseréjé t. A rákképződésben  a  
k o va szerveze t deform álód ik  és m o n d ja  f e l  a  
szo lg á la to t, a  cékla  sz ilíc iu m -, k o va ta r ta l­
m a p e d ig  a  rákellenes se jtek et (nyirok-, 
p la zm a - é s  fa ló se jte k e t)  s za p o rítja , a  m ásik  
nyom elem , a  szelén  antikarcin ogén  h a tá sá t 
p e d ig  m á r m indenki e lism eri. A dag a n a to s  
be teg ség ek  kezelésében  m a egyre  n a g yo b b  
szerep e t kap  a  psz ich o o n k o ló g ia . Tudom á­
nyos b izonyítékok  vannak ugyanis m a m á r  
a rró l, h o g y  a  h itnek k ife jeze tt im m unstim u­
lá ló  é s  g y ó g y ító  ha tása  van. A  sza k iro d a -  
lom ban  közlik , hogy a  rosszin du la tú  d a g a ­
natok p ro g ressz ió já t és á tté te it a  d e p re ss io  
s ie tte ti, a  h it p e d ig  k ifejezetten  k és le lte ti, és  
ezt n em csak  a  jo b b  tes ti, lelk i és k özösség i 
közérze t, hanem  a  labora tóriu m i le le te k  is 
bizonyítják . A z orvo s em p á tiá já n a k  p e d ig  
n em csak  a  tünetek g y ó g yszeres c s illa p ítá ­
sá b a n  és v igaszta lásban , hanem  a  h it e rő s í­
tésében  is m eg k e ll nyilvánuln ia. Végül a  
rákbeteg  te ljes  és n yílt fe lv ilá g o s ítá sá n a k  
egyre  gyakrabban  h an gozta to tt kérd éséh ez  
csa k  annyit, hogy a z  e g yü tté rző  j ó  o rvo s  
m in dig  tu d ja , h o g y  m ely ik  betegnek  m it és  
m ennyit á ru lh a t e l . . . ]
A ngeli Is tván  dr.
T O X IK O M Á N IA
A z  o rvosok  szenvedélyszer-függó'sége.
M äu lein , B. és mtsai: M ünch, m ed. 
W schr., 1991, 133, 446.
A z  orvosok  nagyobb szenvedélyszer­
függősége és ebből adódó nagyobb  
betegség-kockázata, gyakoribb ö n g y ilk o s­
sága m ár régóta ism ert. A z orvosok  e  füg­
g ő ség e  azonban, a nehézségek  ellen ére  is, 
eredm ényesen  leküzdhető, és a függőség­
ben  szenvedő kollégák  eredm ényes k ezelé­
sét az E gyesü lt Á llam okban már realizálni 
tudták, több m int ezer ilyen  orvost adva 
v issza  a gyakorlatnak.
1986 óta már az N SZ K -ban is hirdetik  
ezek  aktuális m egsegítését é s  a szerzők  sa­
já t, itteni tapasztalataikról szám olnak be. 
S p eciá lis pszichoszom atikus szakintézetü­
ket 1984-ben hozták létre, ahol korai b e­
avatkozásra, elvonásra és leszoktatásra, 
valam int utógondozásra törekszenek. K eze­
lésük  általában 6  hétig  tart, és ebben a k o l­
légák  kom oly  együttm űködését kívánják  
m eg. E  közlem ényükben az 1984 m ájusa és  
1990 jún iusa közötti itt végzett kezelésekről 
szám olnak be, orvospácienseik  adatait az 
N S Z K  többi orvosának é s  orvosnőjének  
adataival összehasonlítva.
A  6  éves időszakban intézetükben, fe lv é ­
te lle l egyb ek ötve 9 0  orvost kezeltek , 74  
férfit (8 2 ,2 % ) é s  16 nőt (17,8%). E zeknek
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zöm e, 50% -a 41— 60 éves volt, am it 
33 ,3% -kai a 2 0 — 4 0  évesek  é s  16,7%-kai a 
6 0  éven felü liek  követtek. 9% -uk m agasab­
ban kvalifikált orvos volt, é s  többségük, 
78,8% a területen dolgozott. Ez utóbbiak  
között 2 0 %-kai a sebészek vezettek, akiket 
13,3% -kal az általános orvosok , 12,2% -kal 
a fogorvosok , 8,9% -kal a nőgyógyászok és  
7,8% -kai az an esztezio lógusok  követtek. A  
felvételük  előtt 51,1 % -uk önállóan, 
18,9% -uk alkalm ilag nem  vezető  beosztás­
ban, 13,3%-uk vezetőként, illetve főorvos­
ként dolgozott, és 8 0 %-uk tartósabb m eg­
szakítás nélkül végezte munkáját. Intézeti 
felvéte lé ig  38,9%  m unkaképes volt, és  
7,8% volt több mint 3 hónapja betegállo­
m ányban, ille tve  m unkaképtelen. A  fog la l­
kozásukat korlátozó nehézségeik  ritkán 
adódtak, 7,8% -uknak felm ondtak, 6,7% - 
uknál ezt m ár indítványozták, 3,9% -uknál 
pedig az orvoskam ara kezdem ényezte ezt. 
H ivatásuk folytatásában a függőség  26,6% - 
uknál okozott nehézséget é s  problém át, 
egyharm aduk viszont a hivatása gyakorlá­
sában nem  tapasztalait nehézséget.
A  legtöbben (44,4% ) a lkoholfüggőség­
ben  szenvedtek , ezt 36,7% -kal az 
alkohol +  gyógyszerfüggők követték. 
C sak gyógyszerrel 7,8% , kábítószerrel 
6,7% , gyógyszerrel és kábítószerrel 2 ,2 %, 
alkohollal é s  kábítószerrel 1,1%, alkohol­
la l, kábítószerrel és gyógyszerrel további 
1,1% élt v issza . A  gyógyszerm ániában a 
benzodiazepinek  és barbiturátok vezettek. 
Korábban kétharmadukat kezelték, de e lv o ­
nók ezelésse l csak  egy harmadukat. Intézeti 
k ezelésük  az esetek közel felében  6  hétig , 
24 ,4% -ban  6 — 8 hétig, 30,1% -ban több  
m int 8 hétig  tartott. V isszaesést 22 ,2% -ban  
tapasztaltak, 76,6% viszont az egész m eg fi­
gyelés i idejük alatt absztinens maradt.
90  kezelt orvosuk és orvosnőjük adatai a 
brit és U S A  adatokkal voltak összefüggésbe  
hozhatók, é s  m ások is a legveszélyeztetet­
tebb életkornak a 41—6 0  éves kor közötti 
időszakot tartják. E lőzetes m egbízható  
m unkaképességi adatok csak  39% -ban á l­
lottak rendelkezésükre; ezeknek  43% -a 3 
hónapig, 7,8% -a pedig tartósan volt beteg- 
állom ányban, és munkájuk megtartásában  
ennek kívánsága m ellett a szükségesség  is 
szerepet játszott. A z orvoselbocsátásokat 
az összkollektívában 32 ,2% -osn ak , függő­
ségi kollektívájukban p ed ig  51,1% -osnak  
találták, é s  hasonló trendet tapasztaltak az 
Egyesült Á llam okban. M unkájuknak ala­
posabb stresszfaktor an alízise  azonban  
m ég hiányzik .
A  függőségben  szenvedő orvosok fog la l­
kozási nehézségeit táblázatban adják m eg, 
é s  ebben legsúlyosabbként az orvoskam arai 
kizárás csak  3,9, illetve 3 ,3 %-ban szerepel, 
7,8% -ának felm ondtak, 6,7% -uknál p ed ig  
ezt m ár indítványozták. E gyéb nehézsége  
(páciensek  elm aradása, munkatársi prob lé­
mák) 26,6% -uknak adódott, és csak eg y ­
harm aduk nem  em lített a foglalkozásával 
kapcsolatos nehézséget. E zek  az adatok v i­
szont az USA-ban közölteknél a lacso ­
nyabbak.
Leggyakoribb szenvedélyszem ek  a m aga 
44,4% -ával egyértelm űen az alkohol b izo­
nyult, amit 36,7% -kal az alkohol +  gyógy­
szerfüggőség  követett. Ez az átlaglakosság­
hoz v iszonyítva szintén gyakoribb és a 
gyógyszerek  közül itt a trankvillánsok v e ­
zettek, m elyeket a barbiturátok és am phe- 
tam in követtek. A z U SA -ban a polytoxiko-  
m ánia kétszer gyakoribb, és ott a gyógy­
szerek közül az óp io id ok  vezetnek . A z  
anyaguk 6,7% -ában előforduló kábítószer­
fogyasztók között v iszont a kokainfüggőség  
je len tős em elk ed ését nem  tudták b izo ­
nyítani .
A z orvosi szakm ákon belü li r iz ik ó cso ­
portokat ille tően  eltérőek  az irodalm i v é le ­
m ények, am ennyiben  m ások a háziorvosok  
és pszichiáterek  túlsúlyát publikálták, bár 
ebben bizonyára m ás tényezők is szerepet 
játszanak. M íg náluk a függőségben  szen ­
vedő orvosok  hatásos rehabilitációját 6 — 8 
hét alatt érték e l, addig az USA-ban tapasz­
talt 4  hét rövidebb, bár ott ezt m ég egy  át­
m eneti otthonban történő tartózkodás 
követi.
A z orvosok  elvon ók ezeléséb en  szerzett 
eredm ényes tapasztalataik m esszem enően  
egyeznek  m ás v izsgá lók  tapasztalataival, 
am ennyiben pácien seik  6 0 —75% -a volt ké­
pes absztinens maradni és munkáját újból 
folytatni. E nnek e lérése  és hasznosítása  
céljából igyekeztek  a szerzők  m odellt é s  se ­
g ítséget nyújttani.
[R e f:  A z  o rvo so k  szen vedélyszer-fü ggő- 
ség e  lekü zdésén ek  n agyobb  ha tásosságára  
utal a z  a  ta p a sz ta la t is, hogy dro g - és a lk o ­
holfogyasztásu k  g yakorisága  e llenére, e l­
vonókúráik  — ép p en  m ive l kom oly  tá rsa ­
d a lm i kon tro ll a la tt  á llan ak  — az  
á tla g o sn á l sokkal e red m én yeseb b ek .]
A ngeli István  dr.
H o g y a n  le h e t a  szen ved élyszerbeteg  orvo­
sok on  seg íten i?  Naber, D. (Szerk. k özi.):  
M ünch, m ed. W schr., 1991, 133, 439.
A z orvosok  szenvedélyszer-függőségének  
könnyebb adottságai és elvonó k ezelésük­
nek rosszabb leh etőségei már jó l ism ertek. 
Ennek m egelőzését és kezelését pedig k i­
sebb betegségtudatuk, valam int k ezelőor­
vosuk ham isan értelm ezett kollegialitása  
akadályozza.
A  szerkesztőségi közlem ény le szö g ez i, 
hogy e  szenvedélyt nem  defektusként kell 
értelm ezn i, é s  a baj általában az , h ogy a 
szenvedélyszerbetegek  orvosi kezelésének  
alapelveit az orvoskollégák  kezeléséb en  ke­
vésbé vesz ik  figyelem be. Sőt egyes orvo­
sok  az a lkoholizm ust például nem  is beteg­
ségnek , hanem  egy  akaratgyengeségből 
adódó rossz szokásnak tekintik és kollégá i­
kat ,,a  m ájuk feladásáig, az ön gy ilk ossá ­
g ig , vagy m ás szörnyűség elkövetéséig  d é­
d elgetik , és szinte összeroppanni hagyják  
őket” .
A z  orvosok  függőségének  problém áját a 
folyóiratnak ugyanebben a szám ában — és 
ugyancsak itt referálva — tárgyalja M üulein  
é s  m tsa i k özlem énye, ebben leírva p szich o­
szom atikus szakklinikájuknak 6  hetes keze­
lési tapasztalatait. Eredményeik az angol—
am erikai tapasztalatokat tükrözik. Bár az 
ezzel kapcsolatos orvosi m unkahelyi nehéz­
ségek  és felm ondások különbözőképpen in­
terpretálhatók, m égis úgy tűnik, hogy ná­
luk az orvoskam ara az orvosok  
szenvedélyszer-problém áját inkább elta­
gadni igyekszik , illetve efelett szándékosan  
átsiklik . A m i pedig kü lönleges kezelésüket 
ille ti, azt a szerkesztőségi közlem ény ugyan  
érthetőnek tartja, de m égsem  lát okot arra, 
hogy az a többi szenvedélyszerbeteg „n or­
m ális” kezelésétő l különbözzön.
A  ham is tapintat helyett a valódi segítést 
hangsúlyozza: az ellátást valód i, segítő k o l­
legia litás váltsa fel. Ebben az am erikai or­
vostársaság kezdem ényezését, illetve két 
orvosbizottságának m űködését tartják p é l­
dam utatónak. A z első  az érintetteket ügy­
v ivőként, illetve tanácsadóként keresi fe l, 
hogy őket az elvonó kezelésre rávegye, és  
am ennyiben  ez eredm énytelen, akkor a 
m ásodik  bizottságot inform álják a k ezelés  
javaslatának a m egtétele, illetve ennek e l­
v ég zése  céljából. A  G eorgia állam ból szer­
zett e lső  ötéves tapasztalatok alapján, a 
szenvedélyszerbeteg orvosoknak 62% -a  
tért v issza  így  sikeresen az orvosi praxisba, 
illetve gyakorlatba.
[R e f :  ,,N e  igyál, h o g y  em b er m a ra d ­
h ass! ' ’ m on dja  a p la k á t szövege  h iába , p e ­
d ig  íg y  igaz. A z a lkoh o lizm u ssa l a z  e m b e r  
ugyan is n em csak  az eg észség ét, hanem  a z  
em b erség é t is  e lveszíti. A z a lkoh olizm u s  
e llen i kü zdelm et p e d ig  nem  len t, a  m á r fü g ­
gő ség b en  lé v ő  a lkoh o lis ták  leg tö b b szö r h a ­
tásta lan  a g itá c ió já v a l és so k szo r  eredm ény­
telen  kényszerkezelésével, hanem  fe n t a  
vezetésn él, a z  em berekért fe le lő s  p o litik a i,  
á lla m i é s  tá rsada lm i vezetőknél, nevelőknél 
és o rvo so k n á l ke ll m egkezden i, nem csak  
sz igorú  rendelkezésekkel, hanem  e lső so r­
ban  szem élyes p é ld a m u ta tá ssa l. O storoz­
zuk a z  ifjú ságot a lkoholizm u sa  m ia tt is. P e­
d ig  m it lá t?  A  kitüntetés, ünneplés, öröm teli 
esem ények  koccin tássa l tö r té n ő  k iem elésé t, 
ivá s t öröm ben , bán a tban , film b e n , te lev íz i­
ób a n , m indenütt, m inden órában  és m in­
den  a lkalom m al. M egtanu lja , h ogy e lő re ­
ju tá sá é r t, s ikeréért innia is ke ll, h acsak  
nem  a k a r  a  tá rsada lom ban  m egszó lt és s a j­
n os nem  n orm álisn ak ta r to tt a bsztin en s  
m aradni. M á r  D israeli, a  m últ szá za d  nagy  
a n go l á llam férfia  k im ondta , h o g y  ,,a  k o r­
m ányza t tén ykedésén él a  le g e lső  helyen  
m in dig  a z  em berek eg észség e  á lljon  ’ ’, s z á ­
zadu nk e ls ő  fe lé b en  p e d ig  M asaryk c seh sz­
lovák á llam eln ök  írta  le, hogy , .am ennyi­
ben  a z  o rvos, tanító, n e v e lő  e ln ézi, vagy  
p lá n e  a já n lja  a z  ivást, n em csak  hazudik , 
hanem  bűn t is  követ e l ’ ’. A m i p e d ig  a z  o r­
vosok a lkoh olizm u sát ille ti, a z  nálunk tabu  
tém a  é s  legfe ljebb  annyit tudunk, h o g y  a z  
e tika i p ro b lém á k  2 0 %  -a veze th e tő  v issza  a z  
alkoholra . A ngliában a z  o rvo so k  2 ,7 -szer  
g yakrabban  kerülnek e lvonókúrára, és
2 ,5 -s z e r  gyakrabban  be tegszen ek  m eg a l­
k oh o los m ájc irrh osisban . A z USA-ban  
1971-ben 119, 1977-ben 6 8 5  o rv o st tilto tt e l  
a z orvoskam ara  a lkoh olizm u sa  m ia tt a  fo g ­
la lk o zá sá tó l és a z  egyik  közlés szer in t a  
M ayo-k lin ika  orvosbe tege in ek  tö b b  m in t a  
f e le  a lkoh o lis ta  vo lt, a z  a lkoh ol- é s  d ro g -
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összetétel: Tablettánként 1, ill. 2 mg prazosinum 
/prazosimum chloratum alakjában/
ANTIHIPERTENZIV HATÁSA A PERIFÉRIÁS ELLENÁLLÁS 5 
CSÖKKENTÉSÉNEK A KÖVETKEZMÉNYE.
A vérnyomás csökkentése nem jár együtt a szív-perctérfogat, a 
szívfrekvencia, a vese vérellátása és a glomerulus filtráció mértékén^ 
klinikailag jelentős változásával.
Klinikai vizsgálatok igazolják, hogy a Minipress csökkenti az LDL 
szintet /  aterogén koleszterin frakció / és nem befolyásolja vagy 
növeli a HDL szintet /  protektiv koleszterin frakció/.
Terápiás hatása szívelégtelenségben is érvényesül.
Keringési elégtelenségben a terápiás hatás a bal kamrai töltőnyomásj 
a szív előterhelése/ és a teljes perifériás ellenállás / a szív 
utóterhelése/ csökkentésének, valamint a szív-perctérfogat 
növelésének az eredménye.
Ezek a hatások mind az arteriolákon, minő a vénákon kiegyensúlyo­
zottan érvényesülő értágító hatással hozhatók összefüggésbe, 
hatása következtében mérsékli a Raynaud-szindróma és betegség
jóindulatú prosztata hiperpláziában a mirigy- és izomszövet alfa^recep] 
gátlása révén fejti ki.
JAVALLATOK
Különböző etiológiájú és súlyossági fokú hipertónia.
Adható önmagában vagy diuretikumokkal és/vagy egyéb antihipertenzív gyógyszerekkel együtt. 
Mérsékelt és súlyos szívelégtelenség.
Kiegészítheti az addig alkalmazott kezelést /szívglikozidok és diuretikumok/, ha arra a beteg nem 
reagál megfelelően vagy refrakterré válik.
Raynaud-szindróma, Raynaud betegség.
Jóindulatú prosztata hiperplázia által okozott húgyúti obstrukciók adjuváns tüneti kezelésére.
ELLENJAVALLATOK
A gyógyszer iránti túlérzékenység.
Nem ajánlott szívelégtelenség kezelésére, ha annak oka mechanikus obstrukció.
Terhes és szoptatós anyáknak csak a gyógyszer adásának előnyeit és a lehetséges hátrányait gondosan 
mérlegelve adható.
Adása 12 éven aluli gyermekeknek nem ajánlott.
ADAGOLÁS
Gyakorlati útmutató az adagolás beállításához hipertóniában:
. " Reggel Este
Első nap 0,5 mg
A következő 3 napon 0,5 mg 0,5 mg
Az ezt követő 3 napon 1,0 mg 1,0 mg
Ellenőrzés
A következő napokon ha szükséges 2 mg 2 mg
/linipress
Ezt követően a Minipress adagja a megfelelő vérnyomásválasz eléréséig a betegek egyéni érzékenységének 
megfelelően növelhető max. napi 20 mg-ig.
A Minipresst célszerű naponta kétszer /reggel és este/ bevenni, de naponta háromszor is adható. 
Szívelégtelenség kezelésére fekvő betegeknek az ajánlott kezdő adag naponta 2-4-szer 0,5 mg. Ez az adag
2- 3 naponként növelhető a beteg klinikai javulásának eléréséig. Szokásos fenntartó adag 4-20 mg
3- 4 részletben.
Raynaud-szindróma, illetve betegség kezelésére a javasolt kezdő adag naponta 2-szer 0,5 mg, a szokásos 
fenntartó adag naponta 2-szer 1-2 mg.
Jóindulatú prosztata hiperplázia esetén az obstrukciós tünetek csökkentésére ajánlott kezdő adag este 
0,5 mg majd 2-szer 0,5 mg 3-7 napig, ez fokozatosan hetente emelhető legfeljebb napi 2-szer 2 mg-ig.
Ezen adag túllépése nem javasolt.
MELLÉKHATÁSOK
Szédülés, fejfájás, kábultság, gyengeség, hányinger és palpitáció, ortosztatikus hipotónia. A kezelés során 
ezek a mellékhatások rendszerint megszűnnek vagy oly kismértéküek, hogy a gyógyszer adagjának 
csökkentését nem teszik szükségessé.
Ritkán előfordult hányás, hasmenés vagy székrekedés, alhasi diszkomfort érzés és/vagy fájdalom, ödéma, 
májfunkciós rendellenességek, pancreatitis, dyspnoe, eszméletvesztés, tachycardia, idegesség, hallucináció, 
depresszió, gyakori vizelési inger és inkontinencia, paraesthesia, kiütés, viszketés, alopecia, lichen planus, 
impotencia, homályos látás, a sclera pirossága, orrvérzés, fülcsengés, szájszárazság, orrdugulás és izzadás, 
láz, pozitív antinukleáris antitest titer, arthralgia. Összefüggésük a Minipress szedésével nem minden 
esetben volt megállapítható.
FIGYELMEZTETÉS
Ritkán előfordulhat a kezelés elején, vagy a dózis növelésekor, hogy a Minipress bevétele után fél-másfél 
órával átmeneti szédülés, gyengeség, izzadás lép fel. Ilyen esetben, amíg a tünetek tartanak, célszerű 
feküdni.
A gyógyszer rendelésekor a jóváhagyott alkalmazási előírás /Útmutatóhoz készült pótlap/ részletes 
információit kell figyelembe venni.
MEGJEGYZÉS: + Csak vényre adható ki.
CSOMAGOLÁS: 100 db 1 mg-os tabl.
100 db 2 mg-os tabl.
ELŐÁLLÍTÓ: BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
PFIZER Inc., New York, USA együttműködés alapján.
Z=>X
* PFIZER Inc., New York védjegyzett neve.
részleg  betegein ek  5 %  -a  p e d ig  orvos. A z  
a lk oh o lprob lém a  m ego ld á sa  egyre  sürge­
tőbb , é s  a z  a lkoh o lóg ia  ok ta tásának  nem ­
csak  a  p o litik a i, á llam i és g a zd a sá g i veze­
tőképzésben , hanem  k ö te le zd  tantárgyként 
a z  o rvosképzésben  is h e lye t k e ll k a p n ia .]
A ngeli István dr.
T oxicom an ia: d ro g d ep en d en sek  h a lá l­
o k a i. Jeanm onod, R ., Frye, O. (Inst. 
universitaire m édicine léga le , Génévé): 
S chw eiz, m ed. W schr., 1990, 120, 1643.
Fiatal egyén ek  erőszakos halálokainak  
e lem zése  igen  lényeges. A  szerzők a genfi 
egyetem i törvényszéki orvostani intézetben  
1 9 8 5 -1 9 8 8  között 315 fiatal (1 5 -3 7  éves) 
egyén  erőszakos halálokát vizsgálták. Ezek  
szerint a su icid ium  32,6% , baleset 29 ,2% , 
d ro g tú la d a g o lá s 2 6 ,3 % , gy ilk osság  4 ,8% , 
term észetes halál 7,1% volt. A  drogtúlada­
golás nagyobbrészt (67,5% ) férfiaknál for­
dult e lő , átlagosan 26,6 éves korban. A  to- 
xicom an iások  halálesetei között gyakoriak  
(18%) voltak a közlekedési ba lesetek . A  
drogok közül a m arihuána dom inált, de a 
cocain  és az ópiátok (0 ,5— 2% ), valam int 
az alkohol is gyakran együ ttesen  szerepel­
tek. A  term észetes halálokok között főleg  
az idü lt fe r tő zé sek  fordultak e lő ; itt különö­
sen  k iem elen dő az A ID S közvetett vagy  
közvetlen szerepe. A  kórszövettani v izsgá­
latokban a máj elváltozásait részletesen  e le ­
m ezték.
A  toxicom aniások  legfőbb haláloka a 
kom binált d ro g o k  tú ladago lása . A  traumás 
sérülések  között a k özlekedési b a lese tek  a 
túlnyom óak és ezért post m ortem  is toxico- 
logia i kontrollt érdem elnek . A  jövőben az 
A ID S fokozódó pusztító szerepével kell 
szám olnunk.
iß . P astinszky István  dr.
L eu k o en ce p h a lo p a th ia  hero in -pyrolysat  
in h a la tió ja  u tá n . H ungerbühler, H .,  
W aespe, W. (N eu rolog isch e K lin ik , Kan­
tonsspital Aarau): S chw eiz, m ed. W schr., 
1990, 120, 1801.
A  heroin abúzus különböző neurológiai 
kórképeket idézhet e lő  fő leg  az iv. alkalm a­
zása esetén  (akut thoracalis, ritkábban cer­
v ica lis m yelopathia, vérzések , postanoxiás 
elhúzódó encephalopathia, neuro-, plexo- 
pathia, neuropathia optica [ch inin], leuko­
encephalopathia spongiosa , rhabdom yoly- 
sis , m yelopathia ehr.). A  heroin abúzus 
pathogenesise csak  részben ism ert. A  „ fe ­
kete piacon” forgalm azott heroin különbö­
ző  anyagokkal szennyezett. íg y  a heroin- 
pyrolysat belégzések or a drogdependens 
cigarettafüstből töm ényen szívja be a heví­
tett heroingőzöket („Chinese b low ing” ; 
„chasing the dragon” ).
A  szerzők két heroin-pyrolysat- 
m érgezett esete t ism ertetnek sú lyos cere­
bellaris ataxiával, dysarthriával, neuroradi- 
ológ ia i le letek k el. A  m ágneses rezonancia
tom ographia (M RI) a központi idegrend­
szer specifikus rostjainak károsodását iga­
zolta. M indkét betegnél a heroin-pyrolysat 
inhalatio többnapos m egszakítása után a tü­
netek újabb exp ositio  nélkül ism étlődtek. 
A  két beteg nem  javult lényegesen  a leuko­
encephalopathia spongiosa  okozta súlyos 
cerebellaris sym ptom atikától.
iß . P astinszky István dr.
A  k éz u jja inak  vérellá tási zavara tito k ­
ban  k áb ítószerezők n él. Charney, M ., 
Stern, P. (D ept, o f  O rthopaedic Surgery, 
U niversity  o f  C incinnati M edical Center, 
O hio, U SA ): J. Hand Surg., 1991, 764, 308.
A  kéz ujjainak ischaem iája nem  gyakori a 
fiatal generáció  tagjai között. Szám os oka 
leh et, és ez  nehézséget okoz a diagnózisban  
és a kezelésben  egyaránt. R aynoud  1862-es 
állítása, m ely  szerint a kéz ujjak ischaem iá- 
ját az arteriolák spasm usa okozza, sokáig  
fennállt. A rterialis throm bosis is okozhat 
kéz-ischaem iát. System ás betegségek  kö­
zött em líthetjük m eg a seleroderm át, 
throm bangiitist, uraem iás arteriitist, lupus 
erythem atosust, derm atom yositist és a dia- 
betest. Igen bonyolult laboratórium i v iz s­
gálatok szükségesek  a d ifferenciáldiagnó­
zishoz .
K ábítószer-élvezőknél közvetlen artériá­
ba fecskendezés vasospasm us és részleges 
em b olizáció  révén hozhat létre ischaem iás 
állapotot.
Öt beteget vettek fel a szerzők az ortho- 
paediai osztályra d igitalis ischaem ia diag­
n ózissa l, hármat a családi orvos is  látott. 
Életkoruk 15—31 év volt, három nő és kettő 
férfi. M indegyikük b iztos családi és szoci­
ális háttérrel rendelkezett (egyetem i hallga­
tó volt egy  ügyvéd  fia  é s  egy  orvos leánya, 
egy  autókereskedő, hivatalnok és gyári 
m unkás), a kábítószerezést eleinte tagad­
ták, a családi orvos sem  gyanította, csak  
hosszadalm as kérdezősködésre ism erték
be.
A  kezelési eljárás stellatum  blokád, car­
palis csatorna b lokád, digitalis sym pha- 
thectom ia volt. E gy beteg hüvelyk- és m u­
tatóujjbegy necrosissal gyógyu lt, két 
betegnél az ujjak amputatiójára kényszerül­
tek annak ellenére, hogy  az intraarteriali- 
san beadott kábítószer utáni e lső  2 4  órában 
jelentkeztek . Ketten 2 ,3  hónap m úlva jöttek  
panaszaikkal, az egy iknél a felületes arcust 
vena grafttal pótolták a digitalis sym pa- 
thectom ia egyidejű  e lvég zése  m ellett (a re- 
secált arteria arcus lum enében idegentest 
részecskéket találtak). A  m ásiknál vena 
graft transpositio történt az arteria brachia­
lis  és az a. ulnaris között a csukló m agassá­
gában. M indkettő m eggyógyult.
A d igitalis ischaem ia végtagot fenyegető  
szövődm ény parenteral is kábítószer­
élvezők n él. A be tegek  kü lső leg  nem  tűnnek  
tip ikus drogosoknak. H a fiatal beteg jelen t­
kezik  d igitalis ischaem ia panaszaival és tü­
n eteivel, akkor ezt a tényt is tekintetbe kell 
venni.
N ovák  L á szló  dr.
O R V O SK É P Z É S
O rvosi ta n ítá s a  közösségb en : n ig ér ia i ta ­
p a sz ta la to k . H am ilton, J. D ., O gunbode,
O. (U niv. o f  N ew castle , Australia é s  W H O  
Ctr., Ilorin , Kwara State, N igeria): L ancet, 
1991, 338, 99.
A z  ilorini egyetem  fe le lősségét a k özö sség ­
gel szem ben így  fogalm azták m eg: a  k ö zö s­
sé g g e l szem ben  fen n á lló  nevelés é s  szo lg á ­
la t, vagyis angol rövidítés: C O B E S. 
N igériának több m int 100 m illió  lakosa
van. Területe ökológiailag , kulturálisan, 
n yelv ileg  és egészségügy ileg  rendkívül e l­
térő. A z  eü . szolgálat gyenge, és főként a 
városok  körül van. A z 1970-es évek  elején  
új egészségü gy i rendszabályokat vezettek  
b e és ezek  szerint: kerülni kell a fertőző b e­
tegségeket, a parazitózisokat, a rossz táp­
lálkozást, am elyre az anyák és csecsem ő k  
rendkívül érzékenyek. K isebb szám ú sze­
m élyzetet kell alkalm azni a gyógyításban  
é s  a kutatásban; m ásrészt előrem utató se ­
g ítséget kell adni a falusi betegségek  g y ó ­
gyításában. Egyidejűleg növelték az egyete­
m ek számát. A  Nigériai Egyetem i Szövetség  
felh ívta a figyelm et: a z  új egyetem ek  a lk a l­
m a zkod jan ak  sa já t környezetükhöz.
E  kézirat e lső  szerzője előbb Zam biában  
orvosként m űködött, majd N igériában d o l­
gozott. E gy alkalom m al olyan falusi kór­
házban tett látogatást, ahol m inden gyer­
m ek  valam ilyen betegségben szenvedett. 
Érdekelni kezdte a falusiak életform ája: k i­
kérdezte őket, és rendszeresen összeg y ű j­
tötte az adatokat. A z ilorini egyetem en  
1978-ban m egindult a tanítás. Á ltalában a 
legtöbb nigériai egyén faluban é l, de állan­
d ó  vándorlásban van a város irányába. 
Ezért kidolgozták a fentebb em lített C O ­
B E S program ot, am ely arra törekedett, 
hogy kiválasszanak falusi és városi környe­
zetet, ahol a kétféle életform át külön-külön  
tanulm ányozzák. Kwara állam  N igéria  k ö­
zepén  fekszik , közel a nyugati határhoz, 
Ilorin  a d éli rész közepén van. A  C O B E S  
állom ást egy  kis járóbeteg-rendeléssel 
(„ c lin ic s”) indították e l Ilorin külvárosá­
ban, hogy bizonyítsák , nem  akarnak „ b e ­
törni” egy  idegen területre. A z  e lső  szerző  
jó  barátságba került az ilorini em írrel.
A z  egyetem  C O BE S programja a követ­
kező volt:
1. E lőkészü let az O rvosi Kar szám ára, 
felkészítés, hogy tanuljanak a k özösség  
részére.
2. 2  é s  3. év. M inden évben 5 hetes C O ­
B E S program . Ezt előkészíti egy integráló  
kurzus, am elyben  szerepelt: ep id em io ló ­
g ia , b iostatisztika, továbbá im m unológia  és  
farm akológia. A  kurzus előtt 5 hetes tanfo­
lyam on veszn ek  részt. A z e lső  v izsga a 3. 
év után van, am elyben  a rendszeres és  
C O B E S-ben  gyűjtött adatokat kikérdezték. 
M indkét C O B E S vizsgálatban az anató­
m ia , élettan é s  b iokém ia is fontos szerepet 
kap.
4 . év. Kórbonctan, kórélettan és farma­
k ológ ia  részleteit tanulják; elők észü let a 
klinikai gyakorlatokra.
5. és 6. év. K linikai gyakorlatok további
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C O B E S vizsgával. A z u tolsó  szakm ai v iz s ­
ga tartalmaz közegészségtant, am elyet a 
C O B E S -sel és tantermi tanulással szerez­
nek  m eg.
A  C O BE S tanítás bebizonyította, hogy a 
m egtanulandó m ódszereket nem  lehetett 
csak  a területen elsajátítani. Ezért b izonyos 
program okat előkészítettek. A  beszám oló­
ban a nép esség  szerkezetéről, környezeti 
veszélyek ről, életkorról, m ortalitásról és  
az elvándorlásról adnak szám ot. A  hallga­
tók valam i olyan  képet alkottak, am elyben  
benne volt a „k özösség  diagnosztikája” . A  
diákság elk ép zelése a betegségekről m ég  
csak  elk ép zelés volt, de készültek arra, 
hogy a következőkben jó  é s  pontos diagnó­
zist alkossanak. A  C O B E S befejezése ün­
nepén kétféle tevékenység folyt: 1. eg ész­
ségügy i nevelési nap: zen ével, drámával, 
tánccal, 2 . egészségügyi nap: im m unizáci- 
óval és a falu kitakarításával. A  diákok  
együtt dolgoztak a h ely i eü . bizottsággal.
A  hallgatók egy közös házban laktak, és  
n ém i é le lm ezés m ellett m aguk gondoskod­
tak — a szom júság és poros környezet e l le ­
nére — az élelm iszerek  beszerzéséről. N a ­
ponta a hallgatók párosával kivonultak, és  
részt vettek, illetve figyelték  a falu m unká­
ját. Este összegyű ltek  é s  k icserélték tapasz­
talataikat. E gy a munka m egszervezésével 
m egbízott vezető  lakott velük , és este ő  is 
részt vett a vitában. H etente egyszer egy  
egyetem i vezető  is m egjelent, és miután vá­
ratlan esem ények  m indig jelentkeztek, ő  
m egoldotta a gondokat. E z a látogatás igen  
fontos volt.
A  hallgató munkájának értékelését a C O ­
B E S csoportban négy egységre bonthatjuk:
a) az egyén  érdeklődése a falusi munkában,
b) egy  szem ély  elbírálása é s  írott je len tése  
a számára kiadott m unkáról, c) egy  c s o ­
portjelentés, am elyben m inden egyén  
ugyanazt dolgozta fel, d) a dolgozat m egfe­
le lő  formában való prezentálása. A  d o lg o ­
zatok kiértékelésében  részt vettek a fakultás 
vezető i, az EüM  képviselője (a N igériát a l­
kotó egyes országok) és a h ely i eü. b izott­
ság tagjai. A  vizsgán je le n  volt a falu lak os­
sága, és ez  egyesített népünnepély é s  a 
„kupa döntője” volt. A  hallgatók form aru­
hában vannak, a szereplés ünnepélyes és 
form ális. A  dolgozathoz adatokat, rajzokat 
mutatnak be és a bírálat szigorú. A z ered­
m ény kihirdetése: a végzett munka cso d á ­
latot, és egyben m ásoknál elkeseredést 
válthat ki.
A  m ásod ik  C O BE S visszavisz arra a te­
rületre, am elyet már ism ernek, de a kivá­
lasztott anyagot nagyobb m élységben m ost 
ism erik  fel. A  harm adik é s  negyedik fordu­
lóban (5. é s  6 . év) m ár tisztában vannak a 
klinikai fogalm akkal, m ert ezeket korábban  
m egtanulták. A z idősebb partner belevonja  
őket a kóresem ények összefü ggésein ek  fe l­
ism erésébe; de ugyanakkor m élyebben  
vizsgálják  a hátteret: p l. könyöradományt 
gyűjtő egyén  és annak családi környezete; 
a károsodásban (fizikai vagy lelki) szenve­
d ő  egyén  és családjának lelki alkata; 
m ennyire függ a család élete a „handicap” 
nagyságától. Egy m ásik  esetben a táplálko­
zás hiányossága m ilyen  hatással van a gyer­
m ekekre. E z rámutat az oktatóterem ben  
tanultakra: a táplálkozás biokém iájára, a 
paraziták átvitelére; a látás és vakság f iz io ­
lógiájára stb. M inden k özösség  különböző, 
és m indegyik  új évfolyam  tanul a m ásiktól.
A  C O B E S -sel szem ben szám os reakció  
alakult: ki vannak téve annak a gyanúsítás­
nak, hogy  „m ezítlábas orvosokat” képez­
nek. A  h e ly i EüM  gyanakodott, h ogy  jo g ­
talanul belép n ek  m űködési területére. A z  
e lső  nyilvános vizsgára m eghívták az ifei 
egyetem  közegészségtani professzorát, ő  
kiem elte a rendszer fontosságát és haszn os­
ságát. Jelen tése igazolta, hogy a C O B E S  
nem von el órákat az orvosi alaptudom á­
nyok javára.
A  C O B E S új fejezetet nyit az afrikai kö­
zö sség  iránti intézm ények fejlődése szám á­
ra. íg y  két új egyetem : Saganuban, Ogun  
állam , é s  Bayerában, Kano állam  hasonló  
intézm ények bevezetését javasolták.
R ingelhann B éla  dr.
H o g y a n  lesz  va lak i orvos K ín á b a n . Z eng- 
M ing C h en , Godfrey, R. (R adcliffe Infir­
mary, U niv. o f  O xford és Southam pton  
Univ. H o sp ., Southam pton): L ancet, 1991, 
338, 169.
A m ikor 1949-ben M ao létrehozta a Kínai 
N épköztársaságot, a lakosság legnagyobb  
részénél a tradicionális nevelésű  kínai or­
vosok  tevékenykedtek. M ao jelszava: „tedd  
a m egelőzést e lső  helyre” bizonyítja, h o­
gyan lett ebből a m ondatból valóság, és a 
m egelőző-gyógyító  rendszer jobban m egfe­
lelt a rendelkezésre á lló  erőviszonyoknak, 
mint bárm ely m ás fejlődő országban. A  k í­
nai rendszer 3-as tagozódású orvost ism er, 
és fogla lkozás közben m indegyik  megkapja  
az ,,orv o s” -i cím et. M indhárom  különböző  
képzést kap; a bürokratikus kínai rendszer 
kijelö li m űködésük területét és „ leb eszé li 
ők et” m obilitásukról. L étrehoz eg y  állandó  
orvosi gyakorlatot, am ely eleget tesz a köz- 
eg észségü gy  gyakorlati követelm ényeinek.
M agas színvonalú  nevelés. A  jövendő or­
vostanhallgatóknak 16— 17 éves korukban  
le  kell tenni „a nem zeti felvételi v izsgát” . 
Kb. 100 0 0 0  egyént választanak ki, é s  ezek  
40% -a „m agas képzést” kap. N ég y  kivá­
lasztott kollégium ba m ennek a 6  évet végző  
orvosok , ezek  később k iegészítendők  ex- 
tenzív postgradualis képzéssel. A  többi 
hallgató különböző kollégium okban tanul, 
ahol 5 vagy 6  évet hallgatnak. Jelen leg  120 
ilyen  ko llég ium  van az országban; ezek  au­
tonóm iát élveznek  és n incsenek  m ás eg y e­
tem i karokhoz kötve. M indegyik  100-nél 
több hallgatót vesz fe l, és ezekből 30  hall­
gató m agas színvonalú „tradicionális kínai 
orvoslásban” részesül. E m ellett azonban  
fogla lkozn i kell k özegészségüggyel, farma­
kológiával, orvosi „m érn ök i” tudom á­
nyokkal és fogászattal. A  közegészségtant 
végig  hallgatják egészen  a kórterm i gyakor­
latokig.
A  kínai tanítás tradicionális, é s  az e lm é­
leti oktatás az e lső  4  évben  van. A z alaptu­
dom ányokkal az e lső  2  évben , b elgyógyá­
szattal és sebészettel a 3. évben , klinikai 
specialitásokkal a 4 . és orvosi gyakorlatok­
kal az 5. évben foglalkoznak. M inden tan­
folyam  végén  vizsgát tesznek. A  klinikai 
gyakorlatokat végzők  az előadások  2A ré­
szét tantermi előadásokon hallgatják, és V3 
részét kis csoportokban, betegágy m ellett 
tanulják.
[Z. C. m egjegyzése:  az akadém iai idő  
h osszú , két szakaszban 2 0 — 2 0  hetet tö lte­
nek  e l. Szeptem berben kezdődik és jú lius  
k özepén  végződik . A  m edikusoknak m in ­
den időszakban 6 —7 kötelező vizsgát kell 
tenni. E gy héten (6  nap) 3 0 — 35 órát h a ll­
gatnak. A  tanulm ányi időszak végén  a 19. 
héten 10 napos időszak áll rendelkezésre a 
v ég leges vizsgák  letételére. Több tárgyból 
a 2 0  hetes időszak közepén is van vizsga . A  
tanulók többnyire olyan könyveket használ­
nak, am elyek elavultak, ezért nem  sokat se ­
gítenek  a vizsgáknál.]
A  „nyugati” szem lélő  számára rendkívül 
érdekesek  a tárgyak: a kom m unista párt 
története; politikai gazdaságtan; filozófia; 
angol nyelv; fizikai gyakorlatok. E m ellett a 
testedzések  rendkívül fontosak, és v issza ­
veti a hallgatót, ha 1500 m -t nem  tud eg y  b i­
zonyos időn belül lefutni. A  tradicionális 
kínai orvoslás m inden kurzusban m egtalál­
ható, és ez  fontos része az orvosi tudo­
m ánynak. A  Sanghaji O rvosi E gyetem en 5 
év alatt 4 5 0 0  órát tartanak és ebből 3 0 0  óra 
idegen  nyelvek számára van fenntartva (fő ­
leg  angol), 2 0 0  belgyógyászat, 2 0 0  test­
ed zés és 120 óra hagyom ányos kínai g y ó ­
gyításra fordítandó.
A  hallgatók : oktatók aránya m eglep ően  
jó : 6  : 1; de ez az arány sokkal rosszabb, ha 
kiscsoportos tanulást veszünk alapul. E z  
talán em lékeztet a „kulturális forradalom ­
ra” , am elynek  em léke m ég m indig é l. A  
m agas fokon végzettek nagyvárosok és k e­
rületek klinikáin helyezkednek e l, és a le g ­
újabb vizsgálatok szerint csak  0 ,1% nyer 
postgradualis képzést. Ha a kínai 3 orvosi 
rendszert vizsgáljuk: csak 8 % rendelkezik  
m egfe le lő  („m agas”) orvosi végzettséggel.
K ö zé p ső  színvonalú képzés. A  felvételi 
vizsgán  m egfeleltek  60% -a közepes fokú  
kollégium okba m egy. Jelen leg 5 5 0  közép­
fokú intézm ény létezik , és ezek  falusi kör­
nyezetben vannak. A z oktatás itt gyengébb: 
technológiában, eszközökben  és a tanítás 
m inőségében . A z alaptudom ányokból csak  
eg y  fél évet tartanak, és a többi tantárgyak­
ból is összevontan tanítanak: farm akológi­
át, közegészségtant és ápolást. A z o rvoso ­
kat falvakba h elyezik , de néha városi 
körzeti kórházakban is dolgoznak. Egy  
ilyen kórház kb. félm illió  em bert lát e l és el 
vannak látva pl. röntgennel és aszeptikus 
sebészettel.
A lacson y  képze ttségű  orvosok . E z a h ely­
zet egyedülálló  K ínában. A  kulturális for­
radalom  idején (1966— 1976) a m agas fokú 
képzettség rendkívül lerom lott; bezárták a 
kollégium okat, és a tanárokat „szétszór­
ták” . F őleg m inim ális képzettségű sz e­
m élyzetet alkalm aztak, b eleértve a „ m ezít­
lábas orvosokat” . E zek , ha az alapfokú  
vizsgát letették: falusi orvosoknak hívták  
őket. S zeszélyesen  választották ki őket: m i­
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előtt „orvosok ” lettek, parasztok voltak. 
A z ilyen  egyéneket 3 —12 (általában 6 ) h ó ­
napos k iképzésben részesítették. E leinte  
m ég írni sem  tudtak, ezért csak  pár hóna­
p os képzésben vettek részt. A  kulturális 
forradalom  idején a falvakban a professzo­
rok m ellett m ezítlábas orvosok  is voltak. 
M ost szigorúbbak a rendelkezések , é s  a fa­
lusi orvosok  6 — 9 iskolaévet tudnak m aguk  
m ögött. H árom évenként továbbképző kur­
zusok  vannak, általában a falusi kezelés  
m ódszereit tanulják. K ézikönyveik  is van­
nak, é s  csak nagyon kevés közülük közép­
fokú orvos is lehet. U gyanígy nagyon kevés 
középfokú orvos fe lső  fokot is e lvégezh et. 
A  m ezítlábas orvosok  és utódaik sebeket 
tudnak összevarrni, szülést levezetn i, és  
közvetítik  a közegészségügy preventív in­
tézkedéseit a falusiak felé. A  védőoltások  
kedvező bevezetése éppen ezeknek a falusi 
orvosoknak köszönhető. A  falusi orvosok  
ottani segéderőkkel dolgoznak együtt, és 
1980-ban egy  orvosra 3 segéderő és  kb. 4 5 0  
lakos tartozott. Városokban is lehetnek  fa­
lusi orvosok  m int segítségek , fő leg  az „ut­
ca i” eü . intézetekben.
H ogyan  m űködik a  rendszer?  A z  1980-as 
évek ig , m ás országokhoz v iszonyítva m eg­
lepően  rövid idő alatt m egnőtt a várható 
élettartam . E gyezer lakosra 2 ,5-ről 0 ,3-ra  
esett a tetanusok száma (6  év alatt); a gyer­
m ekkori halálozás Pekingben 117-ről 44-re  
csökkent. E z aligha köszönhető a jó  orvo­
soknak, inkább a statisztikai m ódszerek  ja ­
vulásának. A  javulás másutt is bekövetke­
zett: a tuberkulózis, am elyből 100 0 0 0  
lakosra 2 5 0  esett 1950-ben, 1987-ben már 
csak  15 volt. A  fertőző betegségek , am e­
lyek  1960-ban az e lső  helyet foglalták e l, 
1980-ban m ár a 6 . helyre szorultak. Rosz- 
szabbodás csak  a nagy éh ínség idején volt 
(1960— 6 2 ), am ikor 2 0  m illió  em ber halt 
éhen.
A z adatok azt bizonyítják, hogy nem  fö l­
tétlenül szükséges nagyszám ú „n yu gati” 
képzettségű orvos ahhoz, hogy javítsunk a 
k özegészségügyi állapotokon. Ha javítottak  
az életszínvonalon , m egkövetelték a család- 
tervezést és a vakcinálást, a 3 éves képzett­
séggel rendelkező, vagy falusi orvosok  e le ­
gendőek  voltak, h ogy javítsanak a 
közállapotokon.
A jö vő . A  forradalom  vége óta (1976) n ö­
velik  a jó l  képzett orvosok  színvonalát. 
Több m agas nívójú orvost képeznek; talán 
csökken  a 3 éves orvosok  szám a, de m eg  
kell jeg y ezn i, hogy ez a csoport volt az or­
vosi színvonal javulásának gerince. Á ltalá­
ban javítani kell az orvosok  m űködését. A  
továbbképzések m ellett m ost is nagyon ne­
h éz , hogy a faluból városba kerüljenek. Ha  
nyugati formákat veszünk alapul, az orvo­
sok  állandó, stabilis és helyhez kötött életet 
élnek .
Ironikusnak mondhatjuk, hogy egyre  sú­
lyosabb gondok  nehezednek a társadalom  
vállaira. K ínában a 4 0 —6 9  évek között vár­
ható élettartam  az 1990—2030. évek között 
240%  -kai em elkedik. Ugyanakkor a m eg ­
előzh ető  és gyorsan gyógyítható betegek  el 
fognak to lódn i krónikus és degeneratív  
irányba. Em iatt növelni kell a kórházi ágya­
kat, d iagnosztikai készülékeket és a b ete­
gek  gondozását. A z eddigi fejlődést aláás­
sa , h ogy a sh istosom iasisok  szám a, továbbá 
a falvakban a k ígyó le lő h e ly ek  szaporod­
nak. U gyancsak  növekedni fog  Kínában a 
cigarettafogyasztók szám a, am ely  eddig is 
több volt ebben az országban, m int m á sh o l. 
E gy szerző szerint K ínában 2025-b en  2 
m illió  em ber hal m eg cigarettázás követ­
keztében. A kardiovaszkuláris é s  pulm oná- 
lis  betegségek  m ellett m egnőnek  a kezelhe­
tő, vagy elkerülhető betegségek: 
hipertónia, d iabétesz, m ájrák, gutaütés, 
baleset, öngyilkosság stb. A  tech n ológ iá­
ban m agas fokon járatos szakértők v éd el­
m et jelen tenek  a városi központokban, de 
ez  m ég jobban eltávolítja a fizetésre köte le­
zetteket a betegellátástól, am elyet 1982-ben  
m ár Kínában is bevezettek: a lakosság  
80% -a köteles fizetni az eü . szolgálatért. 
Ugyanakkor em elkedik  a m agánorvosok  
szám a (m a 120 0 0 0 ) , ezeknek  ' /3-a nem  
rendelkezik  képesítéssel. Talán a preventív  
egészségügy i program is veszélyeztetve  
le sz  annak ellenére, hogy az U N E S C O  eb ­
ben segít.
R ingelhann B éla  dr.
G A ST R O E N T E R O L O G IA
C am p y lo b a cter  pylori in fectio : d ia g n ó z is  
és teráp ia . M arshall, B. J. (U n iversity  o f  
V irginia H ealth Scien ces Center, Charlot­
tesv ille , V irginia): M ed. J. A u st., 1989, 
151, 426.
A z  ausztráliai lakosság 20% -a szenved  
C am pylobacter pylori (C. p .) infectióban a 
szerológiai vizsgálatok  eredm ényei szerint. 
A z in fectio  gyakorisága a kor előrehaladá­
sával fokozódik, a fiatalok érintettsége
5 — 10%, a középkorúaké e lér i a 40% -ot. 
B izonyos népcsoportok között sokkal gya­
koribb a C. p. infectio , így p l. gyakori a v i­
etnam iakban, kínaiakban é s  k isebb m ér­
tékben a m editerrán területen élőkben .
A  C. p. infectióban szenvedők legtöbbje  
tünetm entes, inkább „hord ozó” , az in fec­
tio  egyedü li m anifesztációja a h isto logia i 
gastritis. B izonyított fekélykráter esetén  a 
C. p. in fectio  a betegek 80% -ában mutatha­
tó k i, non u lcer dyspepsia esetén  5 0 - 6 0 % -  
ban. A  krónikus fe lső  gastrointestinalis tü­
netekkel rendelkező ausztráliai betegek  
legalább felénél lehet szám ítani C. p. infec- 
tióra és gastritisre. A  C. p. infectiónak  
nincs sem m i karakterisztikus k lin ikai tüne­
te, am elynek  alapján a k lin ikai d iagnózis 
felállítható lenne, ezért ehhez d iagnoszti­
kus tesztek szükségesek.
S zero lóg ia i tesztek: 1985 óta hozzáférhe­
tőek . A  krónikus C. p. in fectio  fennállása  
esetén  specifikus im m unglobulin  G van je ­
len  m agas titerben a szérum ban, ezért a 
szerológiai tesztek szűrésre is alkalm asak. 
A  C. p. kiirtása után az antitestek m ég h ó ­
napokig vagy évekig  persistálhatnak, ezért 
a szerológiai tesztek nem  alkalm asak a C. 
p .-e llen es gyógyszerek terápiás eredm é­
nyességének  a k iértékelésére. A  negatív
szerológiai teszt eredm ény is hasznos, mert 
ilyenkor nem  va lósz ín ű , hogy az ilyen  be­
teg peptikus fek élyb en  szenved.
l4C -urea k ilég zési tesz t:  a gyom or mu- 
cusban lévő C. p. urease enzim et term el, a 
m ucosa sejtjei ezt nem  term elik . A  pozitív  
teszt é lő , ureaset term elő  C. p. je len létét 
je lz i és alkalm as arra, h ogy m egerősítse  a 
C. p .-e llen es k ezelés eredm ényességét, ha 
azt a terápia b efejezése után 1 hónapra vég­
zik . A  teszt jó  m arkere a C. p. infectiónak. 
A  l4C teljes sugárzási dózisa  a csontvelőre  
és a gonádokra vonatkozóan csak  csekély  
m értékben haladja m eg  a háttér sugárzási 
szintet, ezért a tesztet ism ételn i is  leh et, k i­
véve a terhes nőkben.
A  szerológiai teszt é s  a l4C -urea k ilégzé­
si teszt együtt e lv ég ezv e  igen m agas sensiti- 
vitást é s  specificitást eredm ényez, ezt már 
csak  a gyom orb iopsiás m inták tenyésztéses 
m ikrobiológiai é s  szövettani vizsgálata  
múlja felül.
C L O  teszi:  gyors urease teszt, az endos- 
cop os vizsgálóban a kivett b iopsiás mintá­
val gyorsan e lvégezh ető  szűrő vizsgálat.
C. p . ten yésztés: itt az antim ikrobás 
gyógyszerek  iránti C. p. érzékenységet is 
lehet vizsgáln i.
H isto log ia i v izsg á la t:  a C. p. infectióra  
vonatkozóan a m ucosa  károsodás m értéké­
ről is ad inform ációt, de ennek gyakorlati 
haszna kétséges.
Ha a C. p. in fectio  tünetm entes, nem  kell 
okvetlenül k ezeln i, h iszen  a terápiának is 
vannak nem kívánatos m ellékhatásai. A  ke­
ze lés  előnyei ott m utatkoznak, ahol feltéte­
lezhető, hogy a C. p. fertőzés predisponál 
ulcus duodeni recidívára. E gyes irodalmi 
adatok szerint a C. p. in fectio  kiirtása után 
a nyom bélfekély m eggyógyu l és ritkán re­
cid i vál, ezért fenntartó kezelés sem  szüksé­
ges, és ilyenkor a dohányzás folytatása sem  
ártalmas a duodenalis fekély recidívájára 
vonatkozóan.
A  szerző saját gyakorlatában m inden  
dyspepsiás betegben e lv ég z i a C. p. in fectio  
fennállását je lz ő  d iagnosztikus szűrővizs­
gálatokat, ezek  pozitiv itása  esetén  C. p.- 
ellen es terápiát javasol. H a a C. p. infectiót 
gyógyszeresen  kiirtotta é s  a fekély is  m eg­
gyógyu lt, nem  alkalm az H 2-receptor anta- 
gonista gyógyszert fenntartó kezelésként.
K isfa lv i István  dr.
C am p ylob acter  p y lori u tán i n y om b élfe­
k ély  recurrentia  é s  C a m p y lo b a cter  pylori 
in fectio . Borody, T. J. é s  m tsai (C entre for 
D igestive  D iseases, F iv e  D ock , Sydney): 
M ed. J. A ust., 1989, 151, 431.
A  szerzők a C am pylobacter pylori (C. p.) 
gyom ornyálkahártyából történő kiirtására 
hármas gyógyszerkom binációt alkalm az­
tak: D e-N o l rágótablettát (4  hétig  napi 
4  x  1 tbl, 108 m g k ollo id  bizm utszubcit- 
rát) +  tetracyclin hydrochloridot (4 héten  
át 4  x  500  m g/dié +  m etronidazolt (10 na­
pon át naponta 4  x  2 0 0  m g). 8 beteg sen si­
tiv  volt a tetracyclinnel szem ben , ők  helyet­
te am oxycillint (4 X  5 0 0  m g/die) kaptak.
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A  vizsgálatokat azokon a betegeken  v é ­
gezték , akiket dyspepsia m iatt end oscop i-  
záltak és akik gyom ornyálkahártya b iopsiás 
m intáiban C. p. je len létét lehetett kimutat­
ni. 122 non-ulcer dyspepsiás é s  duodenalis 
fek élyes beteget vontak be a vizsgálatokba. 
N yom bélfekélyesek  esetében  csak a 
H 2-receptor antagonista gyógyszer adására 
bekövetkezett fekélygyógyulás után kezdték  
e l a C. p .-e llenes kezelést. 112 beteg fejezte  
b e a hármas gyógyszerkom bináció  szed é­
sé t, közülük az e lső  100 betegnél végeztek  
en d oscop os rebiopsiát a k ezelés elkezdése  
utáni 8. héten, közülük 94  vált C. p. infectio- 
m en tessé (az antrumból két m intát, a cor- 
pusból 1 mintát vettek, urease aktivitást 
néztek és Warthin— Starry festés után érté­
kelték a szövettani m etszeteket). 64  C. p. 
negatívvá vált betegben hosszú  időtartamú 
m egfigyelést is végeztek C. p. in fectio  reci- 
dívájára vonatkozóan, ezért 12— 37 hónap  
m úlva (átlagban 19,3 hónap) újabb b iopsiás 
mintákat vettek C. p. vizsgálatára. A  v iz s ­
gált betegek 94% -a maradt C. p. infectio- 
m entes és fekély recidiva sem  alakult ki.
A  szerzők egy m ásik, 68  nyom bélfeké- 
ly es betegcsoportban a fekélyrecid íva e lő ­
fordulását vizsgálták fenntartó terápiában  
nem  részesített betegekben, akiknél e lő ző ­
leg  az általuk alkalm azott hárm as kom biná­
c ió s  kezeléssel a C. p. in fectiót m egszüntet­
ték. A z átlagos nyom on követési idő  17,2 
hónap volt. Ezalatt e  betegek  93% -a m a­
radt recidiva és C. p. in fectio  m entes, noha  
5 4 -b ő l 17 beteg nem  hagyta abba a dohány­
zást. 4  betegben lépett fel újra a C. p. in fec­
tio, endoscoppal vizsgálva m indegyikük­
ben duodenitist és 3 betegben  recidiváló  
duodenalis fekélyt találtak.
A  szerzők által alkalmazott hármas kombi­
nációs terápiára a C. p. infectio m egszűnésé­
vel együtt a neutrophil granulocyta infiltráció 
is gyorsan eltűnt, de a lymphocyta és plasma 
sejtes infiltráció m ég hosszabb ideig persis- 
tált. E terápia mellékhatásai a következők 
voltak: 32%-ban hányinger, 7% -ban hasme­
nés, 4% -ban a szájban és nyelőcsőben égő  
érzés, 4% -ban szédülés vagy álmosság. E  
mellékhatások miatt a terápiát egy esetben  
sem  kellett megszüntetni.
A  szerzők szerint az általuk alkalm azott 
hárm as gyógyszerkom binációs terápia igen  
hatásos a C. p. infectio kiirtására, és utána 
a fekélyrecidíva és C. p. in fectio  kiújulása  
csak  ritkán fordul elő.
[R ef: A szerzők az aktív rtyombélfekélyes 
betegeiket e lőbb H z-receptor antagonista 
gyógyszerrel m eggyógyították, és csak ezután 
kezdték el a  hárm as kom binációs terápiát, 
am elynek egyik kom ponense a  D e-N ol volt, 
am ely önmagában is képes a  fekély t m eggyó­
gyítani, ezért a  hárm as kezelést m ár a z  aktív  
fek é ly  fennállása idején is elkezdhették volna. 
Kettős vak vizsgálatok m ég m eggyőzőbbek  
lettek volna.]
K isfa lv i István dr.
14C -u rea  k ilég zési teszt a  g y om orb an  lévő' 
C am p ylob acter  p ylori k im u ta tá sá ra .
Surveyor, I. és mtsai (Royal Perth H ospital, 
Australia): M ed. J. A u st., 1989, 151, 435.
14C-urea k ilégzési teszt végzések or a beteg  
l4C-vel je lzett ureát fogyaszt el éhgyom or­
ra. Ha C am pylobacter pylori (C. p .) van j e ­
len a beteg gyom rában, akkor a C. p. által 
term elt nagy m ennyiségű  urease enzim  
gyorsan hydrolizálja az ureát, a gyom or­
nedvben am m ónia és l4C -t tartalm azó C O 2 
fog m egjelenn i, ez fe lsz ívód ik  és belép  a 
CC>2-bikarbonát pool-ba , végül pedig a ki- 
légzett levegővel kiválasztódik.
14C-urea adása után 5 — 30 perc között 
vizsgálták az idő/radioaktivitás görbéket a 
kilégzett levegőm intákban é s  az így nyert 
eredm ényeket összehasonlították  a gyo­
mornyálkahártya b iop siák  m ikrobiológiai 
é s  szövettani vizsgálatával C. p. in fectio  vo ­
natkozásában.
A  m ikrobiológiai vizsgálatokkal ö ssze­
hasonlítva a l4C-urea teszt sensitivitása  
90% , specific itása  100% volt. A  hisztoló- 
giai v izsgálatok  eredm ényeivel összeha­
sonlítva a k ilégzési teszt sensitiv itása  94% , 
specificitása  93%  volt. A  k ilégzési teszt 
eredm énye a serologiai antitest teszt ered­
m ényeivel is  jó l korrelált. A  14C-urea ki­
légzési teszt pontossága 93,7% -nak bi­
zonyult.
A  szerzők  tapasztalata szerint a l4C-urea  
kilégzési teszt o lcsó  é s  pon tos vizsgálat a C. 
p. infectio kim utatására, noninvasiv úton 
történő d iagnosztizálására.
K isfa lv i István dr.
H elicob acter  p y lori in fe c tio  c sa lá d o n  b e­
lü li h a lm o z ó d á sa . D rum m , B. és mtsai 
(D iv ision  o f  G astroenterology, Depart­
m ents o f  Pediatrics and M icrob iology, U n i­
versity o f  Toronto): N . E ngl. J. M ed ., 
1990, 32 2 , 359.
A  szerzők Torontóban vizsgálták  a H elico ­
bacter pylori (H . py lori) seropozitivitást 
gyerekek között és k özvetlen  családtagjaik­
ban, hogy képet kapjanak a családon belüli 
lehetséges H . pylori in fectio  terjedésének. 
ELISA m ódszerrrel vizsgálták  a specifikus 
H . pylori IgG  antitest titert. H asi panaszok  
miatt en doscop izált gyerekekből 2  antralis 
biopsiás m intát vettek. A z  egy ik  mintát he­
m atoxylin  eosinnal festették a gastritis h is- 
tologiai vizsgálatára, m ajd a m etszetekben  
ezüst festés után cam pylobacter-szerű orga­
nizm usokat kerestek. A  m ásodik antralis 
biopsiás m intát a H . pylori k itenyésztésére 
használták fel. M inden esetben  elvégezték  
a H. pylori je len létére vonatkozó serologiai 
vizsgálatokat is, sőt panaszm entes kontroll 
gyerekcsoportot is v izsgáltak . A  93 endos­
copizált gyerek  közül 4 0 -b e n , 43% -ban ta­
láltak antralis gastritist. E zeket prim er és 
secunder gastritisre osztották fel. Secunder  
gastritist akkor d iagnosztizáltak , ha a gyu l­
ladás oka világosan  azonosítható volt, pl. 
gastroduodenalis C rohn-betegség, eo s i­
nophil gastroenteritis. 27 gyereket soroltak  
be a prim er gastritis csoportba (itt az antra­
lis gyulladásnak nem  volt nyilvánvaló oka). 
A  27 gyerm ekből 21 vo lt fiú.
P rim er g a s tr itis e s  csoportban (átlagos 
életkor 13,6 év) 27-ből 2 4  gyerekben —
89% -ban — találtak ezüst festéssel H. 
pylori-hoz hason ló  spirális alakú m ikroor­
ganizm ust. E 24  esetb ő l 22-ben a H . pylori 
kitenyészthető volt é s  23  esetben  a H . p y lo­
ri IgG  antitest titer is pozitív  volt. E c so ­
portban 3 gyerm ekben m indhárom  v izsgá­
lat negatív volt (h isto log ia , tenyésztés és  
serologia).
S ecu n der g a s tr itis e s  csoportban (13 eset) 
a H . pylori nem  volt kimutatható az ant- 
rumban é s  a sero log ia i teszt is negatív volt.
3 4  szü lő  közül, akinek gyereke H . pylori 
pozitív  volt, 25-ben  (74% ) volt pozitív  a H. 
pylori serologia  eredm énye.
33 szü lő  közül, akinek gyereke H . pylori 
negatív volt, csak  8 -ban (24% ) észleltek  H. 
pylori seropozitiv itást és a H . pylori anti­
test titer szintje is szignifikánsan a lacso­
nyabb volt.
2 0  H . pylori p ozitív  gyerek 22  testvérét 
(átlagos életkoruk 16,9 év) vizsgálták sero­
logia i teszttel, közülük  18 volt pozitív  
(82% ).
A z 53 h isto log ia ilag  norm ális antrum  
nyálkahártyájú gyerek  között csak 1 volt H. 
pylori seropozitív  (2 %).
37 hasonló korú panaszm entes torontói 
gyerek  közül 5 volt seropozitív  (14%).
Konklúziójuk: H . pylori in fectio  csalá­
don b elü l halm ozódhat, családon belül sze­
m élyről szem élyre terjedhet.
K isfa lvi István dr.
N y o m b élfek é ly  g y ó g y ítá sa  a  H elicob acter  
p ylori k iir tá sá v a l. R auw s, E. A . I ,  Tytgat,
G. N . I. (D ept, o f  G astroenterology and 
H epatology, A m sterdam ): L ancet, 1990, 
335, 1233.
A  szerzők  olyan betegeket vizsgáltak, akik­
ben H2-receptor antagonista gyógyszer  
fenntartó dózisának szedése közben lépett 
fel a nyom bélfekély recidiva, illetve o lya­
nokat, akikben 1 éven  belül több m int két 
fekély relapsus fordult e lő , utóbbiak nem  
részesültek fenntartó terápiában. M ind­
egy ik  beteg antrum nyálkahártyájából b iop­
siás mintákat vettek a H elicobacter pylory  
(H . pylori) { r e f :  régebb i e lnevezés C am py­
lo b a c te r  p y lo r i)  bakteriológiai tenyésztéses 
és h isto logia i kim utatása céljából. Rando- 
m izálva két csoportba osztották be betegei­
ket. M indegyik  beteg H . plylori pozitív  
volt. A z e lső  csoportba 26  beteg került, ők  
28  napon át napi 4  x  1 kolloid  bizm utsub- 
citrát (C B S) tbl-t szedtek. A  m ásik csoport­
ba 24  beteg került, ők  naponta 4  x  1 tbl 
C B S-t +  3 X 375 m g am oxicillin t kaptak 
28  napon át és a 18. naptól kezdve a 28. na­
p ig m ég napi 3 X 5 0 0  m g m etronidazolt is 
szedtek, tehát hárm as gyógyszerkom biná­
cióban részesültek . E  28  napos k ezelés után 
m indegyik  beteg m ég  további 28  napon át 
napi 150 m g ranitidint szedett egészen  az 
e lső  kontroll en d oscop os v izsgálatig , 
am ely a 8 . hét végén  történt. A  betegek  an- 
tacidot nem  kaptak és sem m iféle további 
fenntartó kezelésb en  nem  részesültek. A z  
en d oscop os vizsgálatokat a k ezelés leállítá­
sa után m ég 1, 3, 6  és 12 hónapra is m eg is­
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m ételték, vagy soron kívül is, am ikor feké- 
lyes tünetek jelentkeztek. G yógyszerm ellék­
hatások m iatt 5 beteg esett ki a hárm as 
gyógyszeres csoportból.
A  C B S-t egyedül szedők  csoportjában a
8 . hét végén  a fekélyek 81%-a (26 -b ó l 21), 
a hárm as gyógyszerkom binációs csoport­
ban 89% -ra (19-ből 17) m eggyógyult. A  8 . 
hét végére a C BS csoportban 26-ból csak  2 
beteg, a hárm as gyógyszerkom binációs  
csoportban viszont 19-ből 15 beteg vált H. 
pylori negatívvá. A  17 H . pylori negatív  
gyógyu lt betegben a következő 12 hónap­
ban nem  fordult e lő  fekély recidiva, ezze l 
szem ben a H . pylori pozitív, de gyógyu lt 21 
beteg közül 17-ben lépett fel duodenalis fe­
kély recurrentia.
9  beteg, akiben az egyedü li CBS kezelés  
m ellett a H . pylori perzisztált, de a fekély  
gyógyu lt, majd ism ét recidivált, a k ésőb b i­
ekben 1 hónapos hármas terápiában része­
sült. 1 hónap alatt a recid ív  fekélyek m eg­
gyógyultak , e  9  betegből 7-ben a H . pylori 
in fectio  is  m egszűnt és 12 hónap alatt újabb 
ulcus recurrentia már nem  fordult e lő . A  2
H . pylori pozitív  betegben 6  hónapon b elü l 
kiújult a fekély.
A  szerzők  szerint e tanulm ány nem  b izo ­
nyítja, hogy a H . pylori az oka a nyom bél- 
fek élyn ek , azonban erősen  támogatja azt a 
nézetet, hogy a H . pylori dom ináló szere­
pet játszik  a fekély recurrentiában, m ert 
annak kiirtása után 12 hónapig nem  lépett 
fel fekély recidiva.
K isfa lvi István  dr.
A  n on -stero id  g y u lla d á se llen es  g y ó g y sze­
rek g á tló  h a tá sa  a  gyom orfek é ly  g y ó g y u ­
lásával k a p cso la to s  m u co sa -se jt p ro life -  
ratióra. L ev i, S. és m tsai (D ept, o f  M ed ., 
Royal Postgraduate M edical S ch o o l, L o n ­
don): L ancet, 1990, 336, 840.
E n doscopos v izsgálatok  szerint a n on ­
steroid gyu llad ásellen es gyógyszereket 
(N S A ID -ok ) szedőkben 3 5 —60% -ban for­
dulnak e lő  a gyom orban erosiók  vagy kis 
subm ucosus haem orrhagiák é s  10— 25 %- 
ban fekélyek . A  szerzők  azt v izsgálták , 
hogy a N S A ID -ok  csökkentik-e az ep ith e li­
a lis sejtek proliferatióját és ezzel a m ucosa  
gyógyu lását, regeneratióját, és a prosta­
glandin Ei analog m isoprostol befo lyáso l­
ja -e  ezen  folyamatokat.
17 férfi gyom orfekélyes beteget v iz sg á l­
tak, közülük  9  kontroll volt, 8 pedig  
N S A ID -okat szedett (6  beteg indom etha- 
cin t, 1 p iroxicam ot és 1 aspirint). A  fek é­
lyek  széléb ől é s  attól 2  cm -re a m acro- 
scoposan  épnek k inéző m ucosából 2 — 2 
biopsiás m intát vettek. M icrod issectiós  
m ódszerrel a m irigyeket szeparálták és  
azokban az o sz ló  sejteket azonosították. A z  
aktív m itosisokat m egszám olták és pon toz­
ták. A  proliferativ (regeneratív) aktivitást 
az u lcus szé léb ő l és attól 2  cm -re vett b io p ­
siás m intákban a m irigyenkénti m itosisok  
átlagos szám ában fejezték ki. A  regenerati- 
ó s index (R í) értékét az e lő ző  helyekről vett 
mintákban a proliferatiós aktivitás aránya 
adta.
Patkánykísérleteikben cryoszondával 
(— 173 C hőm érséklettel) laparotom iás nyí­
láson  át a gyom or corpusának m ellső  falán 
a serosa  felől 2  gyom orfekélyt hoztak létre 
(a 3. napon alakult ki a jó l értékelhető fe­
k ély). A z állatokat a 3—10. napon ölték  le. 
A z állatok egy ik  csoportja indom ethacint, 
a m ásik  indom ethacin +  m isoprostolt, a 
kontroll csoport pedig pH  7,4 értékű  
phosphat puffert kapott.
A  kon tro ll, a  N S A ID -okat nem  s z e d ő  
gyom orfekélyes betegekben a proliferativ  
aktivitás a fekély szélén  11,60, attól 2  cm -re  
3,75 vo lt, így az R í =  3,1.
A  N S A ID -okat s z e d ő  gyom orfekélyesek-  
ben az R í =  1,49 volt, vagyis a regeneratív  
válasz a fekély szélén alacsonyabb volt, 
m int a kontroliban.
Patkányokban  az indom ethacin
3,1-szeresen csökkentette a fek élyszéli rege­
neratív aktivitást a 3. napon. M isoprostol 
egym agában adva nem  változtatta m eg a 
gyom orfekélyek  gyógyu lási folyamatát, 
nem  befolyásolta a regeneratiós választ, de  
a m isoprostol indom ethacinnal együtt adva 
csökkentette az indom ethacin  okozta  fekély  
növekedést és segített helyreállítan i az in­
dom ethacin  okozta regeneratív aktivitás 
csökkenést.
V izsgálataik  szerint em berben és pat­
kányban a N S A ID -ok  gátolták a gyom orfe­
k ély  szé lén  a hám  regeneratióját, a sejtek  
proliferatióját. Patkányban a N S A ID -ok  
növelték a fekélyek nagyságát a gyom orban  
és lassították azok gyógyu lását. E zeket a 
hatásokat a prostaglandin Ei analog m i­
soprostol kivédte é s  fokozta az indom etha­
cinnal lecsökkentett fekélyszéli sejtosztó­
dást, sejt proliferatiót.
K isfa lv i István dr.
Z o o n o s is-e  a  gastro p h ilu s h o m in is -sze l 
társu lt gastritis?  W egm ann, W. é s  mtsai 
(Inst. f. Pathologie und M ed izin isch e K li­
nik , Kantonsspital Liestal): S ch w eiz , m ed. 
W schr., 1991, 121, 245.
A z  em beri gyom ornyálkahártyán e lső  íz­
ben 1987-ben .vpirochaeta form ájú bacteriu- 
m okat (SB ) írtak le , am elyek a //e lio b a cter  
p lorytó l (H B) elkülönítendők. A  SB ugyan­
is hosszabb, erősebben csavart és a H B- 
tól elektronm ikroszkóposán is kü lönbözik , 
továbbá nincs szoros típusos érin tkezése a 
felü leti és kriptahám sejtekkel. A  gyom or­
nyálkahártyán való bevontságuk rendsze­
rint idült gastritisszel társul. A  saját m egfi­
gyelésü kb en  két esetben  a gastritis 
szokatlan formáját észlelték  (egyszer  gast­
ritis acuta, egyszer gastritis granulom ato­
sa). A z  egy ik  esetben  ún. periplasm atikus 
fibrillum okat ész le ltek , am elyek  a m acska­
gyom or SB-tenyészetéből ism eretesek . A z  
em bernél talált SB -t egyelőre előzetesen  
G astroph ilu s hom inis  term inológiával j e ­
lö lték  m eg.
A z  állati gyom ornyálkahártyán (kutya, 
m acska) az utóbbi évtizedekben ész le lték  a 
SB telepü lését. A  szerzők  fény- é s  elektron­
m ikroszkóposán  vizsgált euthanatizált 
kutya- és m acska-gyom ornyálkahártyán
erős SB -településeket mutattak k i. A z  em ­
bernél és a kutyánál talált SB m orphologia- 
ilag igen hasonló, azonban m égsem  telje­
sen  identikus; kü lönb ségek  m utatkoznak a 
lokalizációt és a gyu llad ásos reakciót ille ­
tő leg  is. A  sp ec ies-sp ecifik u s pathogenitas 
kérdése és a csírának az állatról em berre 
való átvitele m ég nem  teljesen  tisztázott.
iß . P astin szky  István  dr.
H ista m in 2-recep tor  a n ta g o n is tá k  — 
stan d ard  teráp ia . F eldm an, M ., Burton, 
M . E. (M edical S erv ice  and C lin ica l Phar­
m acology Section , D a llas Veterans Affairs 
M edical Center. D allas): N . E ngl. J. M ed ., 
1990, 323, 1672 és 1749.
A  szerzők a kétrészes áttekintő dolgozatuk­
ban 2 9 0  közlem ény é s  a saját tapasztalataik  
alapján összefoglalják  a H 2-receptor anta- 
gonista szerekre, elsősorb an  az U SA-ban  
forgalom ban lévő c im etid in , ranitidin, fa- 
m otidin  és nizatidin gyógyszerekre vonat­
kozó ism ereteket.
A z e lső  részben tárgyalják a H 2 b lokko­
lók  klinikai pharm acologiáját, hatásm e­
chanizm usát, pharm acokinetikáját, az im ­
m unológiai hatásokat, m ellékhatásokat és a 
gyógyszer interakciókat. A  m ásodik  rész­
ben ism ertetik a H 2 b lok kolók  klin ikai fel­
használhatóságát a krónikus fek élyek , m ű­
tét utáni recurráló fek élyek , Z ollin ger— 
E llison-syndrom a, gastrooesophagealis  
reflux-betegség és akut stress fekélyek  és 
erosiók  esetében. A  szerzők  a non-ulcer  
dyspepsiát k ihagyták, m ert ez szerintük  
nem  reagál a H2-receptor b lok koló  vagy 
antacid kezelésre.
A  H2 b lokkolók  kihagyása után az addig 
gátolt gyom orsav-secretio  gyorsan em elk e­
d ik , eléri a k ezelés e lő tti értéket, ső t eny­
hén  annál m agasabbra is em elked ik  néhány 
napra vagy hétre (rebound hypersecretio). 
E nnek oka ism eretlen , a szerzők  szerint a 
fekély-recidívában ez  va lósz ín ű leg  csak  je ­
lentéktelen szerepet já tszik .
A  p h a rm a co k in e tik á va l foglalkozva  
m egállapítják, h ogy  a cim etid in , ranitidin 
é s  fam otodin gyors felszívód ás után nagy­
m értékű first-pass m ájm etabolizm uson  
esik  át, ezért oralis adás után csak
4 3 — 60% -os b io lóg ia i hatás marad vissza . 
A  nizatidinnek csak  nagyon k icsi a first- 
pass m ájm etabolizálódása, ezért m ajdnem  
100%-ban hatásos m arad. A  H 2 b lokkolók  
bejutnak a liquorba, tejbe, átjutnak a pla- 
centán, e lim in ációs félidejük  1,5— 4  óra 
egészségesek b en . A  c im etid in , ranitidin és 
fam otidin elim inációjának fő útja per os 
adás esetében a m áj, n izatidin  esetében  a 
vese. ív. adás után a H 2 b lokkolóknak csak  
2 5 —40% -át m etabolizálja a m áj, ilyenkor  
a fő m etabolizáló a vese . C sak a nizatidin­
nek  van aktív m etabolitja, ez  az eredeti ak­
tivitás 60% -át k ép viseli.
A z  im m unológiai hatásnál m egem lítik , 
hogy a cim etid in  fokozza  a ce llu laris im ­
m unitást in vitro, a ranitidinnek és a fam o- 
tidinnek nincs ilyen  hatása.
2931
A  m ellékh atások  tárgyalásánál m egálla­
pítják, hogy sú lyos esetek ritkán fordulnak  
e lő . A  leggyakoribb m ellékhatások: diar­
rhoea (a H 2 b lokkolókat szedők  
1— 3% -ában), fejfájás (2— 3% -ában), ál­
m osság (1—2 %-ában), fáradtság (2 %-ában), 
izom fájdalom  (2 % -ában), obstipatio  
(1%-ában fordul e lő ) . Egyéb m ellékhatások  
1%-nál is ritkábbak, ilyenek: m entalis co n ­
fusio , szédülés, som nolentia, gyn aecom as-  
tia , galactorrhoea, im potentia, lib ido  csök ­
kenés, neutropenia, throm bocytopenia, 
agranulocytosis, em elkedett m ájenzim ek, 
lá z , allergiás reakciók, em elkedett serum  
kreatinin szint, interstitialis nephritis, arth­
ralgia, m yalgia, polym yositis, bradycardia, 
tachycardia, hypotensio é s  cardialis ar- 
rhythmiák. E zek  közül eg y esek  kapcsolat­
ban lehetnek a ^ -r e c e p to r  b lokáddal, m á­
so k  függetlenek attól.
M entalis con fu sio  rendszerint idősekben  
fordul elő , ha a cim etid in  serum  koncentrá­
c ió ja  >  1,25 /rg/rnl és a liquorban > 0 ,2  
jifg/ml. A cim etid in  m egem eli a serum  pro- 
laptin szintet (gynaecom astia), gátolja a d i- 
hydrotestosteron kötődését az androgen re­
ceptorokhoz (lib ido csökk en és, im poten­
tia). Újabban kimutatták, h og y  az orálisán  
adott cim etidin gátolja az oestrad iol m eta- 
bolizm usát, így  em eli férfiakban a serum - 
ban az oestradiol szintet.
A  g yó g yszer in terakcióva l fogla lkozva le ­
szögezik , hogy a cim etid in  kötődve a kevert 
funkciójú oxidázok cytochrom  P—4 5 0  
rendszerének hem  részéhez legalább 41 
gyógyszer m ájbeli m etabolizm usát befolyá­
so lja , ezzel em eli e  gyógyszerek  serum beli 
koncentrációit. A  ranitidin 5 — 10-szer ke­
vésbé kötődik a cytochrom  P—4 5 0  rend­
szerhez, fam otidin és n izatidin  egyáltalán  
nem  kötődik.
D u oden alis u lcusban  (D U ) H 2 b lokko­
lókra az átlagos kom plett gyógyu lás 2 , 4  é s  
8  hétre 51, 78 é s  92% .
G astrikus u lcus  (G U ) esetéb en  az átlagos  
gyógyu lási arányok 2 , 4  és 8  hétre 63, 75 és  
88  %. A  G U -ok  lassabban gyógyu lnak  m int 
a D U -o k , a szerzők szerint valósz ínű leg  
azért, mert a G U -ok  átlagos m éretei na­
gyobbak. A  relapsusokat m indkét fekélytí­
pusban H2 b lokkolókkal fenntartó adásuk  
esetében  csökkenteni lehet.
Z ollinger—E llison -syn drom ában  a Eh 
blokkolók  nagy adagjaival b iztonságos 
szintre <  10 m m ol/óra leh et csökkenteni a 
savi hypersecretiót, d e helyettük  a proton  
pum pa gátló om eprazolt is  leh et adni.
Gastrooesophagealis reflux-betegségben  
4  X 300  m g/die ranitidin dózis adásával a 
gyógyulási eredmény 4  és 8  hétre 63 és 75 % 
volt. A  relapsust csak 2 X 150 m g/die raniti­
din tartós adásával lehet megakadályozni.
A kut stress fek é lyek  és ero sió k  preventió- 
jára az intragastrikus vegyhatást pH 4  fö lé  
kell em eln i, ez  elérhető p l. iv. c im etid in  in- 
fusióval (3 0 0  m g iv. bolus, m ajd 50  m g/óra  
in fusio). A ntacidok és sucralfat is hatásos­
nak bizonyultak. ígéretes a proton pum pa  
gátló om eprazol is, de ezze l m ég  kevés a ta­
pasztalat a stress fekély preventiójában.
K isfa lv i István dr.
H ám ered etű  g y o m o r-p o ly p o k : 13 0 0 0-es  
g asztro -fib eroszk óp iás v iz sg á la t i sorozat  
érték elése. R oseau , G. é s  m tsai (Serv ice de 
G astroentérologie et S erv ice  dA natom o- 
pathologie, H öpital B eaujon , F— 92110 C li- 
chy): P resse M éd ., 1990, 19, 650.
H istologiai beosztás szerint a gyom or poly­
pus lehet hyperplasiás po lyp , glandularis 
cystikus fundus p olyp  é s  adenom atosus 
polyp. A  gyom or p o lyp u sok  vonatkozásá­
ban szám os nyitott kérdés van , így  p l. e lő ­
fordulásuk a populációban é s  a m alignus 
átalakulás kockázata. A  szerzők  retrospek­
tív  vizsgálatot végeztek: 4  éves periódus­
ban (1984. ja n .— 1988. szep t.) elvégzett 
13 0 0 0  gasztro-fiberoszkópiás vizsgálatból 
álló sorozatukban 191 betegben  (1,3% ) ta­
láltak a gyom orban p o lyp osu s elváltozást, 
am elyek közül 73 volt valód i hámeredetű  
polypus (48  hyperplasiás, 19 m irigyes fun­
dus p olyp  é s  6  adenom ás p o lyp ). G yom or- 
carcinom a 2  esetb en  társult hyperplasiás 
polypushoz. M egállap ítják , h ogy nem csak  
az adenom atosus p o lyp usok  endoszkópos  
ellen őrzése  szükséges szabályos időközön­
ként, hanem  ugyanez indokolt hyperplasiás 
polypusok fennállásakor is. A  10 m m -nél 
nagyobb elváltozásokat, a m alignus elfaju­
lás kockázata m iatt, m indenképpen el kell 
távolítani.
S za rva s Ferenc dr.
A h asn yá lm ir ig y  b e teg ség e in ek  k ép a lk o­
tó d ia g n o sztik á ja . G laser, J. (A bt. Inn. 
M ed ., M ed . K iin. der U niv. M ünster): 
D tsch. m ed . W schr., 1990, 115, 1361.
A  hasnyálm irigy b etegsége in ek  felism eré­
sében a néha je lleg ze tes panaszok  és tüne­
tek, illetve a gyakran d iagnosztikus értékű 
laboratórium i eltérések  m ellett a képalkotó 
vizsgálatok  nyújtanak seg ítséget.
Akut pancreatitisben ultrahanggal a 
szerv m egnagyobbodása (4  cm -n él na­
gyobb sagittalis átm érő), e lm osódott kon­
túrok, ech oszegén y  szerkezet láthatók. 
N ecrotizáló  gyulladásban körülírt, ech o­
szegény területek, liqu id  pseudocysták, 
esetleg  a totalis necrosis echoszegénysége  
látható. G ázgyü lem  abscessusra utal. Peri- 
pancreatikusan oed em ás folyadékfelszapo­
rodás leh etséges. A  sensitiv itás 6 0 —77% , a 
sp ecificitás 90% . CT-vel a d iagnosztikus 
kritérium ok hason lók , s itt a b elek  gázossá­
ga sem  zavaró. A  sensitiv itás 81%, a sp ec i­
ficitás 8 0 — 95% . ERC P-t b iliaris eredet 
gyanújakor végzü n k , s ekkor az esetleges  
en d oscop os kő-extractio terápiás hatású.
K rónikus pancreatitisben ultrahanggal 
rosszul elhatárolódó, in h om ogén , sűrű 
echojnintázatú szervet látunk, többször 
észlelhető  pseudocysta é s  a vezetékek tágu- 
lata (secretin -stim ulatio  után a diagnoszti­
kus érték nagyobb!), néha konkrem entu- 
m okkal. A  sensitiv itás 67%  (secretinnel 
90% ), a s p e c i f i e r s  90% . CT-vel a kép ha­
sonló, de a vezeték  tágulata kevésbé kim u­
tatható. A  peripancreatikus eltérések  jo b ­
ban láthatók. Sensitiv itás 74% , specificitás
85% . ERC P-vel a vezetékek és  a ductus 
ch oled och u s elváltozásai láthatók. Szövőd­
m ények e lk erü lése végett a pseudocysták a 
vizsgálat előtt kizárandók! A z ERC P sensi- 
tivitása 86 , sp ecific itása  90% .
A  pancreascarcinom a a kezdeti szegé­
nyes klinikai tünetek miatt általában előre­
haladott stádium ban kerül felism erésre. 
Ultrahanggal a szerv körülírt m egnagyob­
bodása látható, a tum or m aga echoszegény. 
Felhívhatja a figyelm et a kis tumorra a ve­
zetékrendszer dilatatiója is. A  környezet 
m egíté lése  is  lén yeges. A  sonographia sen- 
sitivitása 81, sp ecific itása  90% . A z U H -  
vezérelt tűbiopsia  specificitása  93% -os le ­
het. CT-vel natív scanen a tum or nehezen  
különíthető e l, a kontrasztanyagot kevésbé  
vesz i fe l, m int az ép  hasnyálm irigy. A  sen ­
sitivitás 79% , a  sp ecificitás 8 8 %, ennek  
m egfe le lően  az ultrahang a CT értékét fe­
lülm úlja. ER C P-vel a vezeték  stenosisa , 
am putáltsága látható, az elkülönítés az idült 
gyulladástól gyakran nehéz. A m ódszer  
specific itása  80, sensitivitása 90%  feletti.
A z egyes kórképekben az egyes képalko­
tó eljárások értéke különböző, egym ást ki­
egészíthetik . A z  M RI és az endosonogra- 
phia bevezetésével és d iagnosztikus 
tapasztalatok szerzésével a pancreas beteg­
ségeinek  fe lism erése  javítható.
P ikó  B éla  dr.
A z  Y Y  p ep tid  szerep e a  h a sm en és  e llen i  
véd ek ezésb en : e lő zetes közlem ény. Play- 
ford, R. J. é s  m tsai (Royal Postgraduate 
M edical S ch o o l, H am m ersm ith H ospital, 
L ondon , U K ; Stanford Univ. School o f  
M ed icin e, C aliforn ia , U SA ): L ancet, 1990, 
335 , 1555.
A z  YY p e p tid  (PYY) egy  36  am inosavat tar­
talm azó fehérje, m elynek  m indegyik  végén  
tyrosin  gyök  van. A  P Y Y  az endocrin  se j­
tekből jut az ileum ba és a colonba azoknak  
a táplálékoknak a hatására, am elyek  a leg ­
felsőbb vékonybélszakaszokban nem  sz í­
vódtak fel. A  P Y Y  vérszintje a norm álisnál 
m agasabb olyan  betegségekben, am elyek  
hasm enést okoznak . A  P Y Y  gastrointesti­
nalis hatása, h o g y  csökkenti a gyom or és a 
pancreas secretióját, késlelteti a gyom or- 
ürülést és a vékonybél transit időt.
A  va so a c tiv  in testin a lis p e p tid  (VIP) át­
jut a vékonybél m ucosán , és extrém  m ér­
tékben fokozza az intestinalis secretiót. 
Ú g y  tűnik, h og y  a V IP  szerepet játszik  több  
h asm en éssel társuló betegségben. VIP-et 
term elő end ocrin  tum orok esetében  k ifeje­
zett m értékű V IP  vérszintet észlelü nk , erő ­
teljes h asm en éssel. A  Vibrio ch olerae  é s  az 
E sch erich ia  c o li  toxinjai fokozzák a v é ­
konybél sejtjeiből a VIP felszabadulását. A  
V IP  okozta vék on yb él secretio  növekedés 
összefü ggésb en  van a m ucosa cA M P  szint­
jén ek  em elk ed éséve l. A  P Y Y  patkányban  
gátolja a V IP  stim ulálta cA M P  szint növe­
kedést. A  szerzők  vizsgálták a P Y Y  hatását 
a V IP stim ulálta ileum  secretiora, ileosto- 
mával rendelkező betegek esetében. 7 b e­
teg, 4  férfi é s  3 n ő  (életkoruk 4 7  és 57  év
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között volt) esetében  végezték  a vizsgálato­
kat. M indegyik  b etegnél ulcerativ colitis 
m iatt történt total co lectom ia .
A  m ódszer és az eredm ények részletezé­
se után a szerzők  m egállapítják, hogy a 
P Y Y  fiz io lóg iás koncentrációjának anti- 
secretoros hatása van a VIP-pel stim ulált 
bélsecretióra em berben. A  P Y Y  csökken­
tette az ilea lis szék let m ennyiségét, és m eg­
nyújtotta a vékonybél transit időt. A  kerin­
g ő  P Y Y  szabályozza az étkezést követő 
vékonybél m űködést. A  postprandialis 
plazm a P Y Y  szint hétszer több a norm ális­
nál trópusi sprue és három szor Crohn- 
betegség esetében . E zen  betegségeknél a 
tápanyagok csökkent jejunalis felszívódása  
okozza a P Y Y  em elkedett kiáram lását a 
distalis bélből. A  PYY-nak fontos szerepe 
van a v íz  és elektrolitvesztés csökkenté­
sében a hasm en éssel járó betegségek  
esetében.
C serm ely  L a jo s  dr.
A  sig m a  vo lv u lu s d ia g n o sztik á ja  é s  inter- 
d isc ip lin a r is  k eze lé sén ek  leh ető ség e .
Schön, G. és m tsai (U niversitätsklinik  für 
Radiodiagnostik Innsbruck): Fortschr. 
Röntgenstr., 1991, 154, 127.
A  sigma volvulus klinikai tünetei nem  jelleg­
zetesek. Hasi görcsös fájdalom, szél- és szék­
rekedés, ritkán hányás, feszülő has, hallgató­
záskor a bélhangok gyengülése vagy hiánya, 
a felfújt sigma tapintása alapján készített na­
tív röntgenfelvétel utalhat a kórismére. A  sig­
ma volvulus gyanúja esetén a szerzők azon­
nal vízoldékony kontrasztanyaggal végzett 
irrigoscopiát tartanak szükségesnek. E z kont­
rasztanyag elakadást mutat jellegzetes csőr­
szerű végződéssel, vagy ábrázolhatja a redő- 
zet megcsavarodását.
A  szerzők két olyan betegről számolnak 
be, kiknek ily m ódon kórismézett sigm a vol- 
vulusát flexibilis colonoscop  segítségével si­
került megoldaniuk. A  colonoscopia során 
először megítélik a nyálkahártya állapotát, 
különös tekintettel az esetleges ischaemiás 
károsodásra. Ezután átvezetik a csavarodás 
okozta distalis szűkületen, és a tágult sza­
kaszból leszívják a gázt és egyéb tartalmat. 
A  beavatkozást röntgen átvilágítással folya­
matosan ellenőrzik. Ily m ódon végzett de- 
kom pressziót néhány esetben már leírtak az 
irodalomban. A  szerzők azonban ezt tovább 
folytatják, a co lon oscop  m egfelelő  forgatá­
sával a sigmát visszacsavarják eredeti álla­
potába. Ennek sikerét je lz i, hogy a beteg pa­
naszai azonnal enyhülnek.
A z eljárás term észetesen nem  végezhető  
akkor, ha hypoxiás nyálkahártyaelváltozás, 
gangraena vagy peritonitis gyanúja fennáll. 
A  gyakori recidiva veszélye miatt a definitiv 
kezelés sebészi, a sigm a resectio előtt azon­
ban teherm entesítő proxim alis colostom ia  
szükséges. A  gyógyulás kilátásait jelentősen  
javítja a műtét előtt végzett nonoperatív de- 
torsio. 93 így kezelt esetből 5 végződött ha­
lállal, m íg a szükséghelyzetben végzett m ű­
tétek halálozása 40%  felett is lehet.
L aczay  A n drás dr.
A  C ro h n -b eteg ség  p a th o g en esise : m ulti-  
fokális g a stro in testin a lis  in farctu s. Wake­
fie ld , A . J. é s  m tsai (A cad. Departm . o f  
M ed ., H istopathology, and Surgery és m ás 
intézetek, London): Lancet, 1989, II, 1057.
A C rohn-betegség ism eretlen eredetű, kró­
nikus gyu lladással k ísért elváltozás a 
vékony- é s  vastagbeleken, m ely  m ellett 
esetenként cutan, szem , system ás és m e- 
senterialis vasculitist is leírtak az irodalom ­
ban, de kü lönböző helyeken fellépő spon­
tán throm bosist is m egfigyeltek  a betegség  
exacerbációjával párhuzam osan.
A  szerzők  15 bélresecatum  részletes v izs­
gálata után arra a következtetésre jutottak, 
hogy a C rohn-betegség pathogenesisében  
vascularis tényezőknek lehet elsődleges  
szerepük. M unkájukat m integy előzetes 
közlem énynek szánják, hiszen arra a kérdés­
re, hogy m i indíthatja e l a m uscularis prop- 
riában ész le lt  throm botikus érelváltozáso­
kat, csak feltételezésük  van, közlem ényük­
ben m ég válasz nélkül marad. 6  betegben  
izolált ileo co eca lis , 3 esetben  vastagbélre 
terjedő, 5 b etegben  ileo co eca lis  anastom o- 
sisban történő recidiva, é s  1 esetben a 
vékony- é s  vastagbél egészére kiterjedő, 
diffúz elváltozást találtak. A  műtéti anya­
gok m akroszkópos vizsgálata m ellett speci­
á lis vizsgálatokat (vascularis perfúsio, 
fény- és elektronm ikroszkópos) végeztek.
A  szövettani folyamatok m egfigyeléseik  
szerint 3 fázisban zajlanak: korai focalis, ste- 
notizáló vasculitis, subserosus neovasculari­
satio. A  kiserek vasculitise elsősorban a m us­
cularis propriában figyelhető meg 
lymphoplasmacytoid granulomákkal, eosi­
nophil sejtekkel, fibrinoid necrosis nélkül. A  
nyálkahártya fissurái és fekélyei a vasculitis 
következményei lehetnek, amire az eddigi 
m egfigyelések is támpontokat nyújtanak: 
gastrointestinalis experimentális modellek­
ben lokális ischaem ia következtében nyálka­
hártya fekélyek alakulnak ki; a muscularis 
proprián belüli vascularis laesio lokalizált in- 
farctust eredményezhet, ami magyarázhatja a 
subm ucosalis fissurák megjelenését; azokban 
a kísérletes bélbetegségekben, ahol vasculitis 
állt a kórképek előterében, óriássejtek és gra- 
nulomák alakultak ki; a Crohn-betegség kife­
jezett fibrosissal gyógyul, ami az ischaemiás 
intestinalis elváltozások egyik  fő jellemzője; 
a resectio utáni perianastomotikus kiújulás — 
különösen a vastagbél-vastagbél összekötteté­
sek mellett — a vascularis eredet lehetőségét 
vetíti előre; a m egbetegedés súlyosabb lefo­
lyású eseteit az orális contraceptivumokat 
szedők és dohányosok között találjuk.
A  betegség valódi kiváltó okának felderíté­
sére, a thrombotikus vasculitis biológiai sti- 
mulusának tisztázásához a szerzők további 
vizsgálatok elvégzését tartják indokoltnak.
B ugovics E lem ér dr.
A  prim er sz k lero tizá ló  ch o la n g itis  előfor­
d u lá si gy a k o risá g a  co lit is  u lcerosáb an .
O lsson , R . é s  m tsai (M edical C linic, G öte­
borg, Sw eden): G astroenterology, 1991, 
100, 1319.
A z irodalmi adatok szerint colitis ulcerosá­
ban (C U ) a primer szklerotizáló cholangitis 
(PSC ) előfordulása 1—5,6%. A  szerzők 5 
svédországi város ellátási területén lakó és 
C U  miatt a regiszterekben szereplő, 16 éves­
nél idősebb betegekben vizsgálták a PSC elő­
fordulási gyakoriságát. A  CU diagnózisát ak­
kor állították fel, ha több mint 3 hét óta 
je llem ző klinikai tünetek állottak fenn, a 
széklet tenyésztés negatív volt, a rectalis bi- 
opsiás mintákban diagnosztikus vagy CU-val 
kompatibilis elváltozások voltak, és a sigm oi- 
doscopiás kép is m egfelelt CU-nak. A  C U  
kiterjedését irrigoscopiás és/vagy colonosco- 
piás vizsgálattal állapították m eg. Aktív és 
inaktív colitis m egjelölést használták. Ha 
csak proctitis állott fenn (az anustól 15 cm -ig  
és ott a gyulladás határozottan m egszűnt), 
ezeket az eseteket kizárták az értékelésből a 
CU-val való kapcsolatának a bizonytalansága 
miatt. Distalis C U  és kiteijedt C U  definíció­
kat használták aszerint, hogy a gyulladás 
nem  teijedt túl (distalis CU) vagy túlteijedt a 
flexura lienalison (kiteijedt C U ). Ha a C U -s 
betegekben a serum alkalikus phosphatase 
(A L P) emelkedett volt, endoscopos retrograd 
cholangiographiát (ÉRC) indikáltak.
Ö sszesen  1500 C U -s beteget tartottak 
nyilván az 5 ellátási területen, ez 100 0 0 0  
lakosra 170 C U  esetet jelentett. A z 1500 
C U  közül 72 betegben  volt m agasabb az 
ALP, közülük 6 5 -b en  tudták e lvégezn i az 
ÉRC vizsgálatot. Ö sszesen  55 betegben  d i­
agnosztizálták a P SC -t, ez C U -ban 3,7 % -os  
előfordulási gyakoriságot jelen tett (kiter­
jed t C U -ban  5 ,5% , distalis C U -ban  0 ,5% ). 
A z 55  PSC -ben is szenvedő beteg közül
13-ban (24% ) e lő ző leg  már C U  m iatt c o ­
lectom ia  (subtotal vagy total) is  történt. 
Férfi dom inanciát észleltek  P SC -ben . A  
nők idősebbek voltak mint a férfiak a PSC  
diagnózisának felállítása idején (átlagosan  
5 0  év, illetve 35 év). A z 55 PSC  esetb ő l 47  
b etegben  a P SC  az intra- és extrahepatikus 
epeutakat egyaránt érintette, 8 betegben  
csak  az intrahepatikus epeutakat. A  PSC  
előfordulása általában nem  növekedett a 
C U  fennállásának növekedő időtartamával. 
A  colectom ia  nem  befolyásolta, nem  aka­
dályozta m eg a P SC  kialakulását.
A  szerzők  szerint C U -ban PSC -re vonat­
kozó  rizikófaktorok: férfi nem , kiterjedt 
C U , idősebb  korban lévő nők. V élem ényük  
szerint C U -ban a 3,7% -os PSC előfordulási 
gyakoriság a valóságban m ég m agasabb is 
leh et, h iszen  a proctitises betegeket nem  
vizsgálták , és a m agas A L P esetén  a b ete­
gek  10%-a nem  egyezett b ele az ÉRC v izs­
gálat e lvégzéséb e.
K isfalvi István  dr.
O b stip a tio  é s  in co n tin en tia  a lv i: v a sta g ­
bél á th a la d á s i id ő , a n orecta lis m a n o m et-  
ria  é s  a  d efa eco g ra p h ia  je len tő ség e . D e-  
d erling, J.-P. é s  mtsai (D iv. de 
gastroenterologie, H őpital cantonal univer- 
sitaire G énévé): Schw eiz, m ed. W schr., 
1991, 121, 150.
A  székrekedés és a széklet visszatartási 
képtelenség gyakori panasz a gastroentero- 
lo g ia i rendeléseken. A  célzott anam nesis a
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diagnosisra adatokat szolgáltathat, azonban  
ezek  m a új funkcionális m ódszerekkel erő­
síthetők m eg. A  szerzők a következő v iz s­
gálati eljárásokat alkalmazták: 1. co lon  át­
haladási idő  (colon-passage); 2 . anorectalis 
nyom ásm érés; 3. defaecographia. A  vas­
tagbélen történő áthaladási időnek csupán  
csek ély  diagnosztikai je len tősége  van. A  
székletürítés akadályozottságának term in á­
lis  formája a leggyakoribb (dyschesia; aka­
ratlan akadály tünet: anism us vagy
, .abdom ino-pelvikus asy nchronism us”) .
6 0  obstipatióban és 7 (47% ) incontinentia  
alvi-ban szenvedő betegnél az anorecta­
lis  nyom ás m érése abdom ino-pelvikus  
asynchronism ust (anism us) mutatott. 25  
székrekedésben  szenvedő betegnél a m e­
dencealap sü llyedés gyanúját a defaeco­
graphia erősítette m eg. E zen  kívül a v izsgá ­
latok a k ism edence egyéb  statikus
változásait is  igazolták.
A z obstipatio és incontinentia alvi funk­
cionális vizsgálata kóroktanilag jobban  
m egalapozott kezelést b iztosít.
iß . P astinszky István dr.
Per os b áriu m  a lk a lm a zá sa  irr igoscop iá-  
n á l te ljes e lzáród ást m u ta tó  vastagb él 
sz ű k ü let e se té n . Gotta, C. és mtsai: (D iag­
nostico  M ed ico  M edical Center, B uenos 
A ires): R adiology, 1990, 177, 703.
H a irrigoscopia a co lon  bal felében teljes 
elzáródást mutat, a v izsgálat gyakorlatilag  
befejeződött. A z ilyen szűkületen endoscop  
nem  tud áthatolni. M űtétre úgy kerül sor, 
hogy a m agasabb szakaszra vonatkozóan a 
sebész nem  rendelkezik inform ációval. 
Ilyen esetekben felső  passage vizsgálat vég­
zését bárium m al veszélyesn ek  tartják. V íz-  
oldékony kontrasztanyaggal végzett fe lső  
passage vizsgálatoknál azonban azt é sz le l­
ték, h ogy az irrigoscopiánál átjárhatatlan 
szűkületen felülről a kontrasztanyag szaba­
don átjuthat.
A  szerzők  4 0  esetben végeztek  irrigosco- 
piával kimutatott vastagbél elzáródás esetén  
per os bárium m al felső  passage vizsgálatot. 
M egjegyzendő, hogy betegeikben egyéb ­
ként ileusra utaló klinikai vagy röntgenjei 
nem  állott fenn. A  bárium  itatás előtt intra- 
m uscularisan m etoclopram idot adtak. Á t­
lag 2 ,5  óra alatt a bárium eljutott a szűkü le­
tig, 7 esetben  afelett a vékony- vagy  
vastagbélben egyéb kóros elváltozást is  k i­
mutatott, 19 esetben pedig az irrigoscopiával 
alulról ábrázolt elváltozásról adott ponto­
sabb felvilágosítást. A  vizsgálat után a b e­
tegek könnyű diétát és keserűsót kaptak. A  
bárium  m inden  esetben kiürült, haladását 
röntgenfelvételekkel ellenőrizték , a per os  
alkalm azásnak következm énye nem  lett. 
A z eljárást veszélytelennek tartják.
[R ef.: A  gyakorla tban  nem ritkán ta p a sz­
ta ljuk, h o g y  irrig o sco p iá n á l co lon  o b stru c-  
t ió t lá tunk, m ikor a be tegn ek  k lin iká ik ig  
vagy rad io ló g ia ila g  m anifeszt ileusa  m ég  
nincs. Szem élyes em lékem  azonban f ia ta l  
rad io lógu s korom ból, h o g y  irrig o sco p iá va l 
kim utattam  a  colon descen den s ileu st m ég
nem  oko zó  o b stru c tió já t, ezt követően  p e d ig  
ism éte lt tiltakozásom  ellenére  — ,,fe lső b b  
u tasításra  ’ ’ — m egtörtén t a  p e r  o s  passage. 
A z eredm én y m a ssz ív  ileus le tt, am i a z  
egyébkén t o p era b ilis  tum or rad iká lis m eg­
o ld á sá t leh ete tlen n é  tette. Ö rülnék, ha a  
k érdésh ez n a g y  tapaszta la ta  ko llégá im  h oz­
zászó ln án ak!]
L aczay  A ndrás dr.
H A E M A T O L O G IA
C so n tv e lő -tra n szp la n tá c ió s p rogram u n k  
e ls ő  száz b eteg én ek  ered m én yei. Vowels, 
M . R. és m tsai: M ed. J. A u st., 1990, 153, 
580.
A  szerzők  1975. május és 1988. június k ö­
zött, csontvelő-transzplantációs program ­
juk  keretében száz csontvelő-átültetést v é ­
geztek , többségükben gyerm ekeken. M ivel 
a program  a tizenhárom  év alatt je len tősen  
m ódosu lt, bővü lt, a populáció igen hetero­
génnek tekinthető. 1975-ben, am ikor e l­
kezdték, a csontvelő-transzplantáció m ég  
kísérleti stádium ban volt. íg y  kezdetben  
csak  relapszusban, vagy a betegség  késői 
stádium ában levő leukém iás é s  súlyos ap- 
lasztikus aném iás betegeknél alkalmazták. 
A z e lső  lesújtó  tapasztalatok alapján azon­
ban az indikáció  m indinkább a jó  állapot­
ban, rem isszióban levő leukém iás betegek  
fe lé  to lódott, ill. súlyos aplasztikus aném i­
ában sürgősséggel végezték. K ésőbb az in­
d ikációs terület tovább bővült neuroblasto­
m a, im m undeficiencia , ta lasszém ia, m ai. 
h istiocytosis, m ielofibrózis d iagnózi­
sokkal.
Hatvan beteg genotípus identikus csont­
velőt kapott. K ésőbb bevezették a részlege­
sen , ill. haplotípus identikus csontvelővel 
történő transzplantációt é s  huszonegyen  
autológ csontvelőt kaptak. A z  előkészítő  
k ezelés az indikációt je len tő  betegségek  
szerint kü lönböző volt, ill. az évek fo lya­
m án egy  betegségcsoporton  belü l is m ódo­
sult. A  program  ideje alatt je len tősen  fejlő ­
dött a graft versus h ost betegség  
m egelőzését cé lzó  terápia is. 1985-től az al- 
logén  csontvelő-transzplantációra kerülők­
nél bevezették a C ytom egalovirus e llen i 
globu lin  profilaktikus adását, ill. C M V  n e­
gatív beteg és donor esetén  C M V  negatív  
vérkészítm ényeket biztosítottak. A z 51 túl­
é lő  közül 2 9  hónapos átlagos követési id ő­
vel 4 9  átültetettet találtak betegségm entes­
nek. A  részlegesen  identikus csontvelővel 
transzplantáltak betegségm entes tú lé lési 
aránya hason ló  volt a genotípus identikus 
csontvelőt kapottakhoz. A kut m yeloid  leu ­
kém ia és neuroblastom a e lső  rem issziójá- 
ban végzett autológ csontvelő-átü ltetéssel 
is  b iztató eredm ényeket értek e l. K isszám ú  
betegen  nyert tapasztalatok alapján úgy tű­
nik , h ogy  haplotípus inkom patibilis csont­
ve lő  alkalm azása eredm ényes lehet konge- 
nitális im m undeficiencia gyógyításában, 
m íg leukém iában az eredm ények kedvezőt­
len ek  voltak. A  49  sikertelen esetben  a le g ­
főbb halálok  az alapbetegség relapszusa
volt, de a transzplantációs szövődm ények  
közü l, az időközben bevezetett m etho- 
trexat +  cyclosporin , ill. T-sejt m entesíté- 
ses graft versus host betegség profilaxis és 
C M V  szűrés ellenére a G V H D  és az inter- 
stic iá lis pneum onia önállóan , ill. egym ás­
sal szövődve szintén je len tős aránnyal sze­
repelt. Már az időközbeni k iértékeléskor  
szem betűnő volt a sugárhatás okozta késői 
szövődm ények (növekedési e lég te len ség , 
hipogonadizm us, h ipotireózis, infertilitás 
é s  katarakta) sora, m elyből legalább egy  
kom plikációt a m alignus b etegség  miatt 
teljes-test-besugárzásban részesült é s  két 
éven túl követett, m integy 21 transzplantált 
beteg m indegyikénél észleltek . íg y  centru­
m ukban 1987. m árciustól a busulfan k iszo ­
rította a teljes-test-besugárzást a rutinszerű  
előkészítésből.
A  program és az elm últ évek tapasztalata 
alapján m egállapítható, hogy a cso n tv e lő ­
átültetések száma é s  je len tősége  nagym ér­
tékben fokozódott, nem csak a felnőtt-, ha­
nem  a gyerm ekgyógyászatban is, é s  szám ­
talan m alignus b etegség  m ellett egyre  több 
nem  daganatos b etegség k ezeléséb en  is sze­
repet kapott. M indez a m ódszer ed d ig i fej­
lőd ésének  és a csontvelő  bankok létrehozá­
sának köszönhető, m ely  azt eredm ényezte, 
h ogy az alapbetegség v eszélyességét és a 
beavatkozás rizikóját összevetve je le n le g  a 
csontvelő-transzplantáció b iztonságos eljá­
rásnak szám ít, és m egfe le lő  e lők észítésse l 
a késői szövődm ények is elkerülhetőek . To­
vábbra is kihívást jelen t azonban a m agas 
relapszus arány, m ely hatékonyabb daganat- 
ellen es előkészítő  terápia kidolgozását teszi 
szükségessé, valam int az átültetés szövőd­
m ényeként a graft versus host reakció és az 
intersticiális pneum onia gyakori fellépte, 
m ely szintén további erőfeszítéseket igé­
nyel. Ezenkívül szem  előtt kell tartanunk, 
h ogy m egtapadási e légtelen ség , ill. k ilökő­
dés és bakteriális, gom bás in fekciók  is, ha 
kisebb jelen tőséggel is, de problém át jelen -
tettek' K irá ly  Á g n es dr.
Javallatok  a llo g en  é s  a u to lo g  c so n tv e lő -  
átü ltetésre. Gmür, J. (M ed iz in isch e K li­
nik , Universität Zürich): Sch w eiz , m ed. 
W schr., 1991, 121, 488.
A z a llogen  csontvelő-transplantatio  
(K M T) száma az utóbbi években csaknem  
exponenciálisan  növekedett. A  nagyfokú  
em elkedést az m agyarázza, hogy  a hatva­
nas évek óta valam ennyi serdülő- é s  felnőtt­
kori leukaem iának fő leg  korai fázisában  
egyre inkább bevetésre kerül.
A z allogen KMT-val gyógyítható  beteg­
ségeket a következőkben sorolják fel: 1. 
N agyobb  sorozatok:  akut m yeloid  leukae­
m ia, akut lym phatikus leukaem ia, ehr. m y­
elo id  leukaem ia, sú lyos anaem ia aplastica, 
congenitalis im m undefektusok, thalassae­
m ia major, sú lyos m alignus lym phom ák; 
2 . k isebb  soroza tok:  m yelodysp lasiás synd- 
rom ák, Fanconi-anaem ia, paroxysm alis- 
haem oglobinuria nocturna, congenita lis 
tárolási betegségek, congenita lis enzim -
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a e r o s z o l
i S ® !
k o s z o r ú é r - t á g í t ó
A nitrogliycerín az érfal simaizomzatára hatva tágítja a perifériás vénákat és 
artériákat, a koronária ereket, ezúton csökkenti a szív elő- és utóterhelését, a 
szív munkáját, oxigénigényét, javítja a koronáriakeringést, az ischaemiás 
szívizom oxigénellátását. Hatására javul a szív teljesítménye, nő a terhelési 
tolerancia. A szájnyálkahártyára juttatott nitroglycerin gyorsan felszívódik, 
hatása 1—2 percen belül jelentkezik.
Hatóanyag: 8 g nitroglycerinum solutum I %
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum adagonként)
Javallatok: Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés előtt alkalmazva a ro­
ham megelőzésére.
Ellenjavallat: Organikus nitrátokkal szembeni túlérzékenység, szűkzugú gla- 
ukoma, súlyos hipotonia, emelkedett koponyaűri nyomással járó folyamatok 
(agyvérzés, agysérülés). Kardiogén sokk, anémia.
Adagolás: Az adagolószelep egyszeri lenyomásával 0,4 mg nitroglycerinnek 
megfelelő oldat távozik a mechanikus pumpával ellátott palackból.
Roham esetén a beteg ülő helyzetében 1—2 adagot kell a nyelv alá juttatni a 
szórófej lenyomásával. Szükség esetén ennél több, de 15 percen belül legfel­
jebb 3 adag alkalmazható.
Belélegezni nem szabad!
Mellékhatások: A szájban átmenetileg enyhe égő érzés, fejben lüktetés, arc- 
kipirulás, fejfájás, szédülés, palpitáció, melegségérzés, hányinger, izzadás. 
Főleg túladagoláskor ritkán cianózis és methemoglobinémia előfordulhatnak.
Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható: antihipertenzívumokkal, 
triciklusos antidepresszánsokkal (hipotenzió fokozódik).
Figyelmeztetés: Nyiltzugú glaukómában, migrén esetén adagolása fokozott 
óvatosságot igényel. Fokozza a katekolaminok, valamint a VMA (vanilinman- 
dulasav) vizelettel való kiválasztódását.
A betegek nitroglycerin iránti egyéni érzékenysége nagyon eltérő, ezt az ada­
golásnál figyelembe kell venni.
A gyógyszer alkalmazása terhességben csak a haszon/kockázat alapos mér­
legelése után ajánlott.
Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként meghatározandó ideig — 
járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A továb­
biakban egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke.
Alkalmazásának ideje alatt alkohol fogyasztása tilos!
Alkalmazásakor a palackot függőlegesen, szórófejjel felfelé kell tartani.
Tűz- és robbanásveszélyes!
Fénytől, sugárzó hőtől védve, hűvös helyen tartandó!
Dohányzás és nyílt láng mellett alkalmazni, illetve tárolni tilos!
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad!
Megjegyzés: Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal, a társada­
lombiztosítás támogatásával.
Vény nélkül fogyasztói áron is kiadható.EGIS GYÓGYSZERGYÁR 
BUDAPEST Csomagolás: 1 palack (10 g)
b etegségek , congenita lis granulocyta- 
m űködési zavarok; 3. egyes ese tek :  
H odgkin-lym phom a, m yelom a m ultip lex , 
osteom yelofibrosis acuta, osteopetrosis, m . 
C hédiak— H igakashi, ehr. lym phatikus le ­
ukaem ia, congenita lis throm bopathiák.
A  szerző 84 H LA -identikus K M T-ról 
szám ol be; ezeket m ódosított k ezelési ter­
vük  szerint végezték . A  m ódosítás cé lja  a 
K M T-ból adódó m ortalitás csökkentése és  
így  a KM T-ra való javallat-dilem m a m eg ­
könnyítése volt. E zen  eljárással a KMT-val 
kiváltott m ortalitást 13%-kai sikerült k on s­
tansan alacsonyan tartani (akut leukaem iák  
1/34, chr. m yeloid  leukaem iák 5 /2 4 , anae­
m ia aplastica 2/13, lym phom a 1/6; egyéb  
2 /7 ) . íg y  4 2  (3 — 116) hónap átlagos m eg fi­
g y e lés i id ő  alatt a standard rizikóbetegek­
nél 78% (n =  5 5 ), a nagym értékben kocká­
zatosaknál 28%  (n =  29) sikerült 
recidívam entes tú lé lési időt elérn i. A  
KM T-ra szoruló betegek  2/ 3-ában sajnos 
nincs a családban H LA -identikus testvér. 
Jelen leg  nem zetközi síkon igyekeznek  
cso n tv e lő  donorokat toborozni.
A z  utóbbi időben m ég kimutathatóan  
csontvelőelvá ltozás nélküli betegségekben  
m élyfagyasztott csontvelőt tárolni próbál­
koznak az ún. ,,au to log  K M T ”  e se tleg e s  
később i bevetésére; így pl. lym phom ák, m . 
H od gk in-, non-H odgkin-lym phom a, to ­
vábbá egyes so lid  daganatok: neuroblasto­
m a, sem inom a stb. eseteiben . A z autolog  
K M T  m égis elő ször  chem otherapia-sensi- 
b ilis  recidiva után ajánlatos. A z autológ  
K M T  vég zése  onkológus közrem űködésé­
v e l ajánlatos.
iß . P astinszky István  dr.
R ek o m b in á n s in terferon  a -2 c -th era p ia  a  
P h -p o z it ív  chr. m yelo id  leu k a em iá b a n .
T haler, J. és m tsai (U niversitätsklinik  f. In­
nere M ed izin , Innsbruck): D tsch. m ed . 
W schr., 1991, 116, 721.
A  különböző területeken m űködő m ulti­
centrikus szerzői kollektíva 82 P hila- 
d elph ia-chrom osom a (P h .), pozitív  chr. 
m yelo id  leukaem ia (cm l.) esetet kezelt 3,5  
m illió  IU /d dózisú  rekom binált interferon­
nal: a -2 c  (r lF N )-n e l. A  kiértékelhető 73 
(4 2  férfi, 31 nő; 5 0  éves átlagkorú) cm l. b e ­
tegből a therapia kezdetén 10 akcelerált, 63  
ped ig  idült fázisban volt.
M egállapításaik  szerint az a -2c (r lF N )-  
k eze lésse l b etegeik  többségében  a kórlefo­
lyás befolyásolható volt. Em ellett m ég  a 
cso n tv e lő  Ph-pozitív  m etafázisainak 19 %- 
o s csökk en ését is  észlelték . Saját ered m é­
nyeik , valam int a világirodalm i k ö z lem é­
nyek az IF N -a-therap ia  szignifikáns cyto- 
genetikus rem issió i m ellett tanúskodnak. 
További kutatásaik célja az IF N -a-indukált 
cytogenetikus rem issiós aránya növelése. 
E z je len leg  három féle m odalitással érhető  
el:
1. H osszabb időn át az IF N -a -d ó z is  növe­
lé se . E z azonban a legtöbb betegnél a m eg ­
figyelt d ó zisfü ggőségű  tox ie itás  m iatt nem  
leh etséges (grippe je lleg ű  panaszok, láz,
m yalgia, arthralgia, m yelo-, hepato- és ne- 
urotoxieitas).
2 . IF N -kom binációja egyéb  (pl. IF N -y) 
cytokinekkel).
3. K om binációk és/vagy IF N -a  é s  cyto- 
statikum ok sequentialis adása.
iß . P astin szky  István  dr.
V itam in -A -d erivatu m ok  p rom yelocy ta -  
leu k aem iáb an : k o m p lett rem issio
v itam in -A -szárm azék ok  u tá n . L öffler, A . 
(M ed izin isch e K linik  der U niversität im  
Städtlichen Krankenhaus C hem nitz): 
D tsch. m ed. W schr., 1991, 110, 553.
A z akut leukaem iák között különösen  
rosszindulatú a prom yelocy ta -leu kaem ia , 
m ert a betegek nagy része napokon vagy  
heteken belü l agyvérzésben e lh a lá lozik  a 
haem ostasis kom binált zavarai (throm bo­
cytopenia és coagulopathia) m iatt. A  leg in ­
kább elfogadott francia— am erikai— brit 
(FAB) term inológia a hypergranularis 
prom yelocyta-leukaem iát M 3 é s  M 3V  rövi­
dítésekkel je lö li m eg és az e se tek  közel 
100% -ában specifikus ch rom osom a a n o ­
m ália  mutatható ki (reciprok translocatio a 
15 és 17 chrom osom ák között).
Szokatlan ul érdekes  m egfigyelések et tet­
tek újabb v izsgáló  csoportok  a p rom yelo­
cyta-leukaem ia k ezelésében  az A -vitam in- 
szárm azékkal: , ,a ll-tra n s” -retinsavval
(R A ), am ellyel a recidiva esetekben is 80%  
kom ple tt eredm ényeket értek e l. A z  RA- 
k ezelésre a rettegett súlyos vérzések  rövid  
idő alatt elm últak. A z a/Z-írans-retinsav ke­
ze lés  alapjában különbözik  a szokásos cy- 
tostatikus k ezelésektől, sőt cytogenetikai 
norm alizálódást is  észleltek . Sajnos az 
egyedüli a ll-tran s-retinsav k ezelésk or 8,5 
hónap után recidívára kerül sor. A z  a ll-  
frans-retinsav hatását chrom osom alis-  
receptor m echanizm ussal próbálják m a­
gyarázni.
További genetikai és therapiás kutatások  
új eredm ényekkel biztatnak a p rom yelo­
cyta-leukaem ia kezelésének  továbbfejlesz­
tésében .
iß . Pastinszky István  d r
T h rom b osish ajlam  cso n tv e lő  á tü lte tés  
után? Tsakiris, D. A . és m tsai (D ep . f. In­
nere M edizin , G erinnungs- und 
Fibrinolyse-laboratorium ): Sch w eiz , m ed. 
W schr., 1991, 121, 341.
Régóta ism eretes, hogy m alignus betegsé­
gekben haem ostasiszavarok állhatnak fenn  
th m m bosish a jlam m al. Ez kü lönösen  é sz­
lelhető  bronchuscarcinom a, leukaem ia  
acuta vagy lym phom a m alignum  betegek ­
nél. A  kiváltó pathom echanizm us a m alig­
nus szövetekből a szöve ti th rom bop lastin  
fe ls za b a d u lá sa ,  am it m ég nyilván a cytosta- 
tikum ok és/vagy a besugárzási k ezelések  is 
előseg íten ek .
E zen  szem pontok ism eretében vizsgálták  
a szerzők  csontvelő  transplantatio után a
haem ostasis rendszerváltozásait, m ert a 
fenti felsorolt feltételek fennállanak. 11 (3 
akut leukaem ia aplastica: A L L ; 5 akut my­
e lo id  leukaem ia: A M L ; 1 anaem ia aplasti­
ca: A A ) csontvelőátü ltetéses betegn él v iz s­
gálták a throm bosis rendszer fontos para­
m éterei 0, 1, 3, 6  hónappal a transplantatio 
után. Statisztikailag szignifikáns em elke­
dést észleltek  az átültetés után a szöveti 
plasm inogen  aktivátorban, a W illibrand— 
R istocetin-cofactorban és a szöveti p lasm i- 
nogen-aktivátorban.
V izsgálataik a csontvelőátü ltetés után 
p ers is ten s  th rom bin képződésre  utalnak, 
am it a szekunder fib in o lysis kom penzálhat.
iß . P astinszky István  d r
Im m u n g lo b u lin h iá n y  ism éte lt  p la sm a ­
p h eresis  u tá n . Stehler, C. é s  m tsai (Abt. 
H äm atologie, D ep . Innere M ed izin , Kan­
tonsspital B asel): Sch w eiz , m ed . W schr., 
1991, 121, 145.
A  plasm apheresis (pp.) m a az autom atizált 
technika folytán egyszerű  k ezelési eljárás, 
am ellyel a vérből antitestek, im m unkom p­
lexek , toxinok vagy kóros im m unglobuli­
n ok  eltávolíthatók. A  pp. hatásossága álta­
lában a következő kórképekben elism ert: 
purpura throm botica throm bopenica , VIII. 
faktor-gátlótest-haem ophilia, G oodpasture 
syndrom a, G uillain— Barré-syndrom a
(G B S).
K evésbé ism ert problém a, hogy a pp. al­
kalmával nem csak a kóros plasm aprotei- 
nek , hanem  a n o rm á lis  im m unglobulinok  
e lim in á lására  is  vezet. E z a szövődm ény  
vezette a szerzőket 10 G B S-betegüknél a 
pp. v égzése  előtt és után az im m unglobuli­
nok meghatározására. B ebizonyosodott, 
h ogy  a pp. után az im m unglobulinok  csö k ­
k en ése  fo k o zo tt fe r tő zé s i h a jla m o ssá g o t te ­
rem t (pl. Gram negatív sepsis esete ).
Tapasztalataik szerint a pp. okozta im ­
m unglobulinhiány im m unglobulin  su bsti-  
tu tióva l m egakadályozható (im m unglobu­
lindús plasm apótló oldat vagy im m un­
globulin).
iß . P astin szky  István  d r
E ryth rop o ietin  m u ltip lex  m yelom áb an .
Pecherstorfer, M . é s  m tsai (M ed . A bt. mit 
O nkologie, Krankenhaus Lainz der Stadt 
W ien): D tsch . m ed. W schr., 1990, 115, 
1096.
A  m ultiplex m yelom a (m m .) okozta a n a e ­
m ia  pathogenesisében  a daganatsejtek a 
szabályos haem atopoesist elnyom ják; az 
egyéb  pathogenetikai e lváltozások , m int a 
folsav- vagy B c-vitam in-h iány, a h aem oly­
sis é s  veseelég te len ség  csupán alárendelt 
jelen tőségűek . A  szerzők  in terferon  és 
ery th ropo ietin  k eze lé sse l  az anaem ia tartós 
visszafejlődését tapasztalták.
5 9  éves III. stádium ú m m .-betegük  
(kappa-könnyűláncú paraproteinaem ia) 
V incristin , M elphalan, C yclophospham id
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és Prednisolon ötszöri cytostatikus kezelésé­
vel ugyan a csontvelő atípusos plasmasejtes 
beszűiődését csökkentették, azonban a beteg 
továbbra is transfiisiót igénylő anaemiában 
szenvedett (Hb.-koncentráció 5,3 g/dl). Inter­
feron a-2b (5 m io egység); másodnaponkénti 
se. adása után sem  változott a beteg állapota. 
Interferon és erythropoietin  (150 E/kg) min­
den második napon való kombinált adásával 
az anaemia és a Hb.-értékek (14 g/dl) tartós 
javulását észlelték. Öt D l. stádiumú m m .- 
betegük közül egynél sikerült a transfusio 
szükségességét megszüntetni.
A  mm. erythropoietin k eze lése  a rend­
szeres transfusiókkal szem b en  döntő e lő ­
nyökkel rendelkezik: fertőzéskockázat, a 
vastúlterhelés hiánya, a H b .-sz in t folyam a­
tos em elkedése. A  mm. erythropoietin  ke­
ze lése  további prospektiv m egfigyelések et
igényel. ^  P astin szky  István dr.
E p esav-th erap ia; id ü lt m ájb eteg ség ek ­
b en  új rem én ység  van B erge H enegouw en ,
G. P. és m tsa (Utrecht): N ed . Tijdschr. G e- 
n eesk ., 1991, 135, 696.
H úsz éve közölte D an zinger, h ogy  cheno- 
deoxycholsavval (C D C A ) feloldhatók a 
Cholesterin epekövek . T izenöt éve japánok  
ugyanezt ész le lték  ursodeoxycholsavval 
(U D C A ), m ely  em lő sö k  epéjében  fordul 
elő , fő leg  m edveepében . Távol-K eleten  
századok óta a néphit idült m ájbetegségek  
gyógyszereként ism eri a m edveepét, a h ie­
delem nek tehát van alapja. L eu sch n er  m eg­
állapította, h og y  a kőoldás m ellett javítja a 
m ájfunkciókat is. K ísérleti epeút obstruk- 
ciónál az U D C A  m egvéd i a hepatoeytákat a 
toxikus károsító hatástól. A  prim er biliaris 
cirrhosisnál csökkennek  a ch olestasis tüne­
te i, m egszűnik  a v iszketegség  a k ezelés ha­
tására, és csökken  a je llem ző  fáradtság.
Ezen gyógyszerként szereplő epesavak  
vélt hatásm echanizm usának ism ertetése  
után sorra vesz ik  a máj és epeúti m egbete­
gedéseket, 4 6  irodalm i utalással, m elyek­
nél jó k , vagy biztatók az eredm ények. A  
biliaris c irrhosisnál a ch olestasis csökken­
tésével m egszűn ik  a v iszketegség . Poupon
1987-ben k özölte, h ogy  U D C A -val m egállí­
totta a fibrosis progressióját, előrehaladt 
betegségnél k isebb adag és óvatosság aján­
latos. Prim er se lerotizá ló  ch olangitisnél,
m ely  gyakran jár együtt co litis  ulcerosával, 
rövid távon jó k  az eredm ények, hosszú  tá­
von m ég hiányzanak. A  cystikus fibrosis 
hepatobiliaris kom plikációinál jó  hatású az 
U D C A  kezelés. Ennél a betegségnél a pul- 
m onális téren elért haladás miatt többen e l­
érik  a felnőttkort, m elyben  a cholestasis és  
a kőképződés gyakoribbá válik. U D C A  k e­
zelésn él sz ign ifikáns a javulás. Idült hepati­
tisben a transam inasék aktivitása 50%  -ban  
fokozódik, az U D C A  kezelés adjuvánsként 
jó  hatású. M áj-transzplantáció utáni, egyéb­
ként 75% -nál jelen tk ező  kilöködési tüne­
tek, az U D C A  kezeitekben nem  jelen tk ez­
tek. E llen őrző  vizsgálat folyamatban van.
A  veleszü letett epesavszintézis zavarainál 
U D C A -val stim ulálni lehet a choleresist és 
csökkenthető a cholestasis. A  cerebrotendi- 
nális xanthom atosisnál, m ely dem entiá- 
h oz, ataxiához, cataractához vezethet, 
miután enzim hiány miatt csökken az ep e­
savszintézis, CDCA-val nem csak a tünetek  
csökkenthetők, hanem  a biokém iai m uta­
tók is javultak.
R ibiczey  S á n d o r dr.
a MEDKOM International Kft. 
osztrák-magyar közös vállalat 
kínálatából
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hordozható mini-fotométer, gyors 
és pontos eredmények kimutatásához 
optimális fotométer magánrendelőknek, 
minilaboroknak
programozható analizátor közepes vagy 
nagy laboroknak kisegítő készülékként
MEDKOM International Kft.
a SE SE/flC olasz cég kizárólagos 
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
Megfigyelések a tetániás reakció patome- 
chanizmusához
T. Szerkesztőség! Huszonhat éves gravidá- 
nál (1991 januárjában) hiperventilációval 
kombinált hiperkinetikus szívműködés 
mellett: repolarizációs zavart jelzett az 
elektrokardiogram. Kardiológiai konzíli­
um során, a terhesség megszakítása is szó­
ba került, de a „beteg” szülni akart. Há­
rom tabl. Panangin bevétele után egy óra 
múlva: megszűntek a panaszok és a tünetek 
is. Ezután, napi 3 x 2  tabl. Panangin sze­
dése mellett — többször ismételt ellenőrzé­
sek alkalmával — mindig normális EKG-t 
regisztráltunk, de a gyógyszer megvonását 
követően (3—4 napon belül) ismét jelent­
keztek a tünetek és az elektrokardiogram 
is, újból repolarizációs zavarokat igazolt. 
Fontos körülmény, hogy a QT-szakasz meg­
nyúlását nem észleltük, ugyanis a kamrai 
tachikardiák szokatlan formáját, az ún. tor­
sade de pointes-t a QT-szakasz megnyúlásá­
val jellemezhető, abnormális kamrai repo- 
larizáció során fellépő kamrai ütés váltja 
ki. Újabban ezt a kórképet sikeresen keze­
lik Mg-szulfáttal, tehát a korábban szoká­
sos pacemaker beültetés vagy a bal gangli­
on stellátum eltávolítása egyaránt felesle­
gessé vált (1). Saját gyakorlatunkban, úgy­
szólván mindegyik betegen, akiken QT- 
szakasz meghosszabbodásával járó kamrai 
tachikardiát találtunk, egyetlen óra alatt, 
sikerült azt megszüntetni 3—4 tabl. Panan- 
ginnel.
Már a 70-es évek elején megfigyeltük, 
hogy Panangin adagolása mellett — nagy 
terhelés alá vont sportolóknál — fokozódik 
az edzéstűrő képesség, magasabbra tolódik 
a határterhelés szintje, később jelentkez­
nek, de hamarabb oldódnak a fáradásos 
izomgörcsök, ritkulnak az izomsérülések 
és -bevérzések, amit elsősorban az izomri- 
giditás csökkenésével és az izomdilatációs 
idő megnyúlásával magyarázhatunk. Ta­
pasztalataink arra engednek következtetni, 
hogy a tetániás reakció hátterében Mg- 
anyagcsere zavar húzódik meg. Egyaránt 
érvényes ez, akármiféle izomrostra; mind­
össze, annyi különbséggel, hogy a troponin 
C-hez kapcsolódó magnézium- vagy-kal­
cium-ionok cseréjében: vázizomnál parval- 
bumin, sima- és szívizomnál pedig kalmo- 
dulin játszik szerepet (2).
A Mg-anyagcsere jelentőségét — hosszú 
ideig — méltatlanul alábecsültük a humán­
orvoslásban. Hovatovább, különösen fonto­
sakká váltak számunkra: a szarvasmarhák 
ellési bénulása, legeltetési vagy fűtetániája, 
ill. a kizárólag szoptatással táplált borjak 
tetániája kezelésében szerzett, közel hét év­
tizedes tapasztalatok, annál inkább, mert
ezek, jórészt helyettesíthetik az egyébként 
nélkülözhetetlen állatkísérleteket, de 
mindenképp igazolják — előbb vázolt — ta­
pasztalatainkat és következtetéseinket (3, 
4).
IRODALOM: 1. Tzivoni, D., Banai, S. , 
Schluger, C. et al: Treatment of torsade de 
pointes with magnesium sulfate. Circulati­
on 1988, 77, 392. — 2. Csaba György: Sejt- 
biológia. Medicina. 1990. 104—107. old. —
3. Cseh Sándor: Állatorvosi szaporodásbi­
ológia és szülészet. Mezőgazdasági Kiadó. 
Budapest. 1973. 776-781. old. -  4. Kakuk 
Tibor—Schmidt János: Takarmányozástan. 
Mezőgazdasági Kiadó. Budapest. 1988. 
135 old.
Nagy Béla dr.
Hozzászólás a szakorvosi konzílium kér­
déséhez
T. Szerkesztőség! Az Orvosi Hetilapban 
megjelent (1991.132, 1453) „Szarkasztikus 
megjegyzések az orvosi konzíliumok mai 
gyakorlatáról — avagy miért nem szeretek 
konzíliumba járni” c. levél a kórházi orvo­
sok egymás közti tanácskozásáról szól. Né­
hány mondattal kiegészítve a fentieket, sze­
retnék a körzeti orvosoknak (Ko.) a 
Rendelőintézeti szakorvostól (Ro.) — előb­
bit nem nevezik szakorvosnak, holott az — 
kért konzíliumról szólni.
Az alábbi tapasztalatokra már előbbi 
munkahelyemen tettem szert, de a tények 
ma is változatlanok. A Ko. számos esetben 
tanácsot kér más szakorvostól, ritkábban a 
beteg ágyánál (ha az nem járóképes), de 
úgy is, hogy elküldi hozzá betegét. Tekin­
tettel az időhiányra nem együttes tanácsko­
zásról van szó — holott a beteg érdekében 
ez lenne az optimális.
A konziliárius egymaga dönt (a kérőcé­
dula birtokában, amire a beteg adatai, diag­
nózisai, gyógyszerei és a konzíliumkérés 
célja vannak feltüntetve) a beteg további 
sorsáról. A döntés lehet a gyógyszeres ke­
zelés megváltoztatása, újabb konzílium, 
vagy a beteg kórházba küldése. Minderről 
írásban (a kérőcédula hátán) tájékoztatja a 
Ro. a Ko.-t. Ha a kérőcédula nincsen a be­
tegnél, a Ro. nem válaszol. Vannak osztá­
lyok, amelyeknek „nem szokásuk” (a cé­
dula birtokában sem) válaszolni.
Sajnos igen sok esetben előfordul, hogy 
a konzíliumot kérő a kérőcédulát pontatla­
nul tölti ki: a Ko. az előbb említettek közül 
egyiket-másikat nem írja fel. Sokszor le­
maradnak a beteg régebbi betegségei, 
gyógyszerallergia és egyéb lényeges ada­
tok. Ilyen körülmények között nem is lehet 
sokat a Ro.-tól elvárni. Nem ritka az sem, 
hogy a Ko. nem hagy kérőcédulát a beteg 
lakásán.
Az adminisztrációs részhez tartozik még, 
hogy egy az Igazgatóságnak címzett négy­
zet alakú nyomtatványt kitöltve a beteg ada­
taival, a felülvizsgáló pecsétjével és aláírá­
sával (aki nem ismeri a beteget, a leleteit, 
a diagnózist, és azt sem, hogy szükség 
van-e és milyen konzíliumra) a Rendelőin­
tézet vezetőjéhez be kell küldeni. Külső — 
tehát nem saját — Rendelőintézethez tarto­
zó tanácskérés esetén (pl. ha a Ko. betegét 
az Érsebészeti Intézetbe szeretné küldeni) 
téglalap alakú űrlapot kell kiállítani fenti 
adatokkal és aláírásokkal. Pl. a Bőr, Sze­
mészeti v. Urológiai Klinikára csak és kizá­
rólag a Ro. küldhet beteget (a Ko. nem, ak­
kor sem ha a Ro. véleményét nem tartja 
megfelelőnek, kielégítőnek).
Néha előfordul, hogy a konzíliumot kö­
vetően a beteg „elvész” , vagyis a Ro. to­
vábbkezeli. Ami persze nem lenne baj, ha 
a Ko. időben értesülne erről. Volt olyan be­
tegem, aki injectiós kezelésre járt a szak­
rendelőbe, a Ro. adta az injectiót, ami a be­
teg és a Ko. számára is ismeretlen maradt. 
Idézek néhány megjegyzést: „Már régeb­
ben ide kellett volna jönnie” , vagy „a Ko. 
tudhatná, hogy ilyenkor mi a teendő” . 
Mindezeket nemcsak Ro., de fiatal kórházi 
orvos mondta a közös betegnek, ami persze 
lehet, hogy megfelel a tényeknek, de sem­
miképpen sem tartozik a betegre.
Ez a magatartás visszatetszést kelt orvos­
ban és némely betegben egyaránt. Könnyen 
tájékozatlannak, tudatlannak hiheti a Ko.-t 
a beteg, ha a szakkonziliárius egy néhány 
perces foglalkozás után megváltoztatja a 
gyógyszereket, vagy „Magát már régen 
kórházba kellett volna küldeni” kísérő sza­
vakkal bocsátja el.
Tehát a konzílium szó: — régi latin szótá­
ramat ismét fellapozva, akárcsak Boda An­
dor dr. — tanácskozást, együttes meggon­
dolást jelent. Csak a negyedik helyen áll 
az, hogy: csel, fortély, fogás. A káros kö­
vetkezmények elkerülésére (Betalocot sze­
dő betegemnek Propranololt rendelt a Ro. 
az anamnézist figyelmen kívül hagyva; ul- 
cusosnak non steroid gyulladás csökkentőt; 
az egyik kórházi belosztályon fekvő glau- 
comás beteg gyomorpanaszai miatt atropint 
kapott) betegeimnek azt tanácsoltam, hogy 
a konzílium után ne váltsák ki az ajánlott 
gyógyszereket, maradjanak a régieknél, 
míg újra nem találkozunk.
Véleményem szerint a konziliárius teen­
dője a vizsgálat befejeztével csak egy lehet: 
forduljon válasz-lelettel (esetenként lezárt 
borítékban) a Ko.-hoz. A beteg minden to­
vábbit tőle tud meg.
A jövő: a szakrendelő orvosát a kórház am­
buláns orvosává teszi és a körzeti (család) or­
vossal együtt érdekük lesz a beteg gyors, ma­





részére kínáljuk a következő termékeinket:
— műtőasztalok, vizsgálószékek
— altatógépek, sebészeti szívók
— gáz- és gőzsterilizátorok
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E gészség ü g y i v á lla lk o zá so k , k ó rh á z a k ,  m a g á n ­
o rv o s o k  ré s z é re  jo g i  s z a k ta n á c sa d á s , k é p v ise ­
le t,  v á lla lk o z á s o k  a la p ítá s á n a k  sze rv e z ése , s ze r­
z ő d ésk ö té s  a  tá rsa d a lo m b iz to s ító v a l.
3 8 4 . J o g ta n á c so s i M u n k a k ö z ö ssé g , B u d ap e s t,  
S o m fa  k ö z  10. I .  e m e le t 4 . 1107 (15— 18 ó ra  h é t­
k ö z n a p ) . T e le fon : 177-8988 (e g é sz  n ap ).
I s m é t  r e n d e lk e z é s ü k re  á l l u n k  a  9 6  ly u k ú  P V C  
a l a p ú  E L IS A  le m e z e in k k e l .  M eg ren d e lh e tő : 
P ro p ilé n  G M  P é c s , J ak a b h e g y i 
ú t 78. 7635 . T e l.: 7 2 /3 5 -5 7 2 .
Ü g y in té z ő : A m re in  S án d o r.
E g y é n i  ig é n y e k  s z e r in t  b e te g -  é s  k e z e lé s n y il­
v á n ta r tó ,  e lő je g y z ő , p u b lik á c ió k e re s ő ,  szöveg - 
s z e rk e s z tő , f o r d í tá s t  s e g í tő  é s  e g y é b  re n d s z e ­
r e k ,  s z á m ító g é p e k  te le p í té s e .  D r .  Z i tä s  T e l. :  
1 8 6 -2 3 5 9  ( d u . )
A  S e m m e lw e is  O rv o s tu d o m á n y i  E g y e te m  O r­
to p é d ia i K lin ik a  é s  a  „ S e m m e lw e is  A la p ítv á n y  a 
m a g y a ro rszá g i o r to p é d ia  fe jle s z té s é é r t”  té ríté se s  
t a n fo ly a m o k a t  s z e rv e z
c sa lá d i o rv o s o k  (I) é s  g y e rm e k o rv o s o k  (II) ré ­
szé re  „ M o z g á s s z e r v i  b e te g s é g e k  d ia g n o s z t ik á ­
j a ,  k e z e lé s e  é s  g o n d o z á s a ”  I. é s  I I .  c ím m e l.
A  ta n fo ly a m  c é lja :
—  A  v á lto z ó  e llá tá s i re n d s z e rh e z  a lk a lm a z ­
k o d v a  e lm é le t i  é s  g y a k o rla ti  v e z é rfo n a la t a d n i a 
m o z g á ss z e rv i b e te g sé g e k  k o ra i fe lis m e ré sé h e z , s 
a z  a la p e llá tá s b a n  tö r té n ő  k e z e lé sh e z  é s  g o n d o ­
zásh o z .
—  M e g h a tá ro z n i az  e llá tá s i c o m p e te n c iá t  é s  a  
sz a k re n d e lő i,  k ó rh á z i b e u ta lá s  in d o k o ltsá g á t.
—  T á jé k o z ta tn i a  k ró n ik u s  b e te g e k  e lh e ly e z é ­
s i le h e tő sé g e irő l é s  o tth o n i g o n d o z ásá ró l.
—  A  h a z a i le h e tő sé g e k  b e m u ta tá s a  n e m z e tk ö ­
z i ö s sz e h a s o n lítá s b a n .
—  K o n z u lta tív  k a p c s o la to k  k ia la k ítá sa .
I. ta n fo ly a m : fe ln ő ttk o r
II .  ta n fo ly a m : g y e rm e k k o r  
A  ta n fo ly a m o k  fo rm á ja :
1. B e n tla k á s o s : P é n te k  14.00— szo m b a t
12.0 0 - ig
2 . B e já ró : H e ti 1 x 2  ó ra  (P én te k  14.00—
16.00- ig ) h a t h é te n  k e re sz tü l.
K é rje  ré s z le te s  tá jé k o z ta tó n k a t!
T ovábbi fe lv ilá g o s ítá s : K ovács J u d it ,  O rto p é d ia i
K lin ik a  t i tk á rsá g . P o s ta c ím : 1113 B u d a p e s t X I . ,  
K a ro lin a  ú t  27. T e lefon : 1666-059. T e le fax : 
1868-807.
T a n fo ly am a in k  1 9 9 2  ja n u á r já t ó l  in d u ln a k .
O rv o s i r e n d e lő n e k  a lk a lm a s  3 0  m 2-e s  h e ly is é g  
K á p o sz tá sm e g y e r  II .  la k ó te le p e n  (g y e rm e k o r­
v o s n a k , b e lg y ó g y á sz n a k ) b é rb e  ad ó . É rd e k lő d é s  
e s te  19 é s  21 ó ra  k ö z ö tt te le fo n o n : 131-8862.
A  M a g y a r  H á z io r v o s i  és C s a lá d o rv o s i  T á r s a ­
s á g  sz e re te tte l k ö szö n ti a z  O rv o s i H e tila p  o l­
vasó it!
T á rs a sá g u n k a t 1989 ő szé n  k e z d tü k  sze rv e z n i, 
m a jd  1990. m á rc iu s  18-án a la k u lt m e g  o rv o s o k ­
b ó l ,  k ö z g a z d á sz o k , jo g á sz o k  ré szv é te lé v e l. A  
M a g y a r  H á z io rv o s i T á rsa sá g  (M H O T ) c é l ja  a  
h á z io rv o s i r e n d s z e r  k ia la k ítá sa  a  b e n n e  d o lg o z ó  
o rv o s o k  a k a ra ta  s z e r in t ,  az  ő  é rd e k e ik  é s  sz e m ­
p o n tja ik  a la p já n . A  M H O T  á llá s fo g la lá sa  s z e r in t 
a  jö v ő  egészségügyét a  szabadfoglalkozású  m agán ­
o rv o s o k ra  k e ll  é p í te n i ,  a k ik  vagy  e g y é n e n k é n t, 
v ag y  k is e b b -n a g y o b b  szö v e tség ek b e  tö m ö rü lv e  
s z e rz ő d é se s  v isz o n y b a n  á lln a k  a z  a la p -  (T B ) és 
a  k ie g é sz ítő  b iz to s ító k k a l .
T á rs a sá g u n k  e n n e k  m e g fe le lő en  m in d e n  o ly a n  
lé p é s t tá m o g a t é s  k e zd e m é n y e z , a m e ly  e b b e  az  
i rá n y b a  m u ta t. N e v ez e te se n  a  tö b b  b iz to s ító  lé t­
re jö t té t ,  m a g á n re n d e lő k  n y itá sá t, szé le s  k ö rű  
sz a k m a i é s  la k o ss á g i fe lm é ré sek e t a  h a ték o n y  
re n d s z e r  k ia la k ítá sa  é rd e k é b e n , g y o rs d ia g n o sz ti­
k u s  c e n tru m o k , m a g á n sz a n a tó r iu m o k  a la p ítá s á t,  
a  h á z io rv o s i to v á b b k é p zé s t, a  s za k m a i fe lü g y e le ­
te t  s tb .
M in d e n  h ó n a p  u to ls ó  c sü tö r tö k é n  (ö n k é n te s ) 
ö s sz e jö v e te lt  ta r tu n k ,  a h o l m ó d  n y ílik  a z  ak tív , 
a lk o tó  é s  h a sz n o s  tá ra sá g i é le tre . A  m in d e n n a p o s  
m u n k a  ö t  m u n k a c s o p o r tb a n  fo ly ik . 'E z e k :  a z  o k ­
ta tá s i ,  to v á b b k é p zé s i; a  p r iv a tiz á c ió s ; a  h á z io r ­
v o s i re n d e lő ;  n ő v é r  sze k c ió ; a  h á z io rv o s lá s  v id é ­
k e n . E m e lle t t  lé tre h o z tu k  a  sza k m a i tu d o m á n y o s  
b iz o tts á g o t, v a la m in t a z  e g ész ség es  é le tm ó d  
(s p o r t)  s za k o sz tá ly t.  B á rm e ly  m u n k a c s o p o r t 
v agy  b iz o ttsá g , sza k o sz tá ly  m u n k á já b a  b e  le h e t 
k a p c s o ló d n i;  e g y e t le n  lényeg : az  a k tív  m unka!
K é sz sé g g e l k ü ld ü n k  tá rsa sá g i a la p sz a b á ly t,  
b e lé p é s i  n y ila tk o z a to t,  e d d ig i te v é k en y sé g ü n k rő l 
ré s z le te s  le írá s t .  C ím : M a g y a r  H á z io rv o s i T á rs a ­
ság  (d r. K o lla i B a láz s  e ln ö k )  B p . , 1088 K rú d y  
G y u la  u tc a  12.
A  M H O T -b a  v a ló  b e lé p é s  ö s sz e fé r  b á rm e ly  
m á s  tá rs a s á g i tag sá g g a l. Jó  p a r tn e r i  v iszo n y b a n  
v a g y u n k  a  M A O T E -v a l, a  M O K -k a l, a  
M O T E S Z -s z a l is.
Z E I S S  k u ta tó m ik r o s z k ó p  e ladó .
É rd e k lő d n i  le h e t: 169-6553  te le fo n szá m o n  re g ­
g e l 7  ó rá tó l  l Í 2 9 - ig , v agy  e s ti ó rá k b a n .
PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
L e n t i  S z a k o rv o s i  R e n d e lő in té z e t  Ig azg a tó  F ő ­
o rv o sa  (8961 L e n ti  P f . 5 ) p á ly á z a to t  h ird e t re u -  
m a to ló g u s  s z a k o rv o s  á llá s ra .
I lle tm é n y  a  szo lg á la ti id ő  f ig y e lem b ev é te lév e l 
a z  id e v o n a tk o zó  re n d e le t  a la p já n .
L a k á s t b iz to s ítu n k .
A  p á ly á za to t a  R e n d e lő in té z e t ig azg a tó  fő o rv o ­
sáh o z  k e ll b e n y ú jta n i.
G e le n c s é m é  D r .  B e n c z e  K a ta l in  
ig a z g a tó  fő o r v o s
A z  O rs z á g o s  K a rd io ló g ia i  I n té z e t  B u d ap e s t 
I X . ,  H a l le r  u . 29 . p á ly á za to t h ird e t  r ö n tg e n  
s z a k o r v o s i m u n k a k ö r  b e tö lté sé re . P á ly á z h a tn a k  
k ö z v e tle n  sza k v iz sg a  e lő tt  á lló k  is. P á ly áza to k a t 
a z  O rs z á g o s  K a rd io ló g ia i  In té z e t Ig az g a tó sá g a  
d r. P a lik  Im re  fő ig a z g a tó  fő o rv o s  h e ly e tte s  c ím é ­
re  k é r jü k  b e n y ú jta n i.
T a k á c s  J ó z s e f
fő ig a z g a tó  h .
A z  O rs z á g o s  K a rd io ló g ia i  I n té z e t  m in t a  k ö z é r ­
d e k ű  k ö te le ze ttsé g v á lla lá s  k e ze lő je , p á ly á z a to t 
h ird e t
, ,D r .  A d o r já n  F e re n c  d í j  é s  e m lé k é r e m "  e ln y e ­
ré sé re .
D r. A d o rjá n  F e re n c  d íjb a n  ré s z e s íth e tő  a z  a 
fia ta l k a rd io ló g u s , ak i 1991. é v b e n  o rv o s tu d o m á ­
nyi tevék en y ség év e l k im a g a s ló -e re d m é n y t é r t  e l.
A  d íj o d a íté lé s é re  p á ly á z a to k  é s  ja v a s la to k  
a la p já n  k e rü l sor.
A  d íj o d a íté lé s é re  ja v a s la to t te h e tn ek :
—  a  N é p jó lé ti  M in isz té r iu m  á g aza ti fe lü g y e le te t 
e llá tó  fő o sz tá ly v ez e tő je
— a  N é p jó lé ti  M in isz té r iu m  k ö z v e tle n  fe lü g y e ­
le te  a la tt  á lló  o rszág o s  in té z e te k  vezető i
—  a  sz a k m a i k o llé g iu m o k  v eze tő i
—  e g ész sé g ü g y i in té z e te k , e g ész sé g ü g y i s z a k i­
g a zg a tá s i s z e rv e k  vezető i
—  az  o rv o s tu d o m á n y i e g y e te m e k  re k to ra i
—  sza k e g y esü le te k  v eze tő  te s tü le té i.
A  p á ly á z a to k  és ja v a s la to k  a la p já n  a  d íj o d a í té ­
lé s e  a z  e r re  a  c é lra  lé tre h o z o tt  3 tag ú  b ír á ló b i­
zo ttság  h a tá sk ö ré b e  ta rto z ik .
H a  a z  e re d m é n y t c so p o r tm u n k á v a l é r té k  e l ,  a  
d íj e g y en lő  a rá n y b a n  m e g o sz th a tó .
A  d íj é s  e m lé k é re m  az  a la p ító  s z ü le té s n a p ja  
e lő tti n a p o n , 1 9 9 2 . m á rc iu s  2 7 -é n  k e rü l á ta d á s ra .
A  p á ly á z a to k a t — m a x . 12 szabvány  s z e r in t  g é ­
p e l t  o ld a lo n  —  vagy  a  ja v a s la to k a t 1 9 9 2 . f e b r u á r  
1 5 - ig  k é r jü k  b e k ü ld e n i a  k ö v e tk e ző  c ím re : 
O rszá g o s  K a rd io ló g ia i In téze t 
1450 B u d a p e s t,  P f . 88.
„ D r .  A d o r já n  F e re n c  a la p ítv á n y ”
A  D O T E  T u d o m á n y o s  B iz o t ts á g a ,  a  D A B  O r ­
v o s i é s  B io ló g ia i  S z a k b iz o t ts á g a  a  D O T E  K ö z ­
p o n t i  K l in ik a i  K é m ia i  L a b o r a tó r iu m á n a k  k ö z ­
re m ű k ö d é sé v e l a  D A B  S z é k h á z b a n  (D e b re c e n ,  
T h o m a s  M a n n  u . 49 . s z . ) ,  1 9 9 2 . j a n u á r  6 - á n  
(h é tfő n )  18 ó ra k o r  tu d o m á n y o s  ü lé s t  re n d e z . 
M u s z b e k  L á s z ló :  B eveze tés
1. A d á n y  R ó z a , K a p p e lm a y e r  J á n o s ,  F o d o r  
F ló r a ,  S z e g e d i A n d re a ,  L o z z o  R e n a to  (D e p a r t ­
m e n t o f  P a th o lo g y  a n d  C e ll B io logy , T h o m a s  
J e f fe rso n  U n iv e rs ity , P h ila d e lp h ia ,  U S A ), M u s z ­
b e k  L á s z ló :  F ib r in  d e p o z íc ió  é s  m a tr ix  ú jd o n -  
k é p ző d é se  a  tu m o rsz ö v e tb en .
2 . P o lg á r  J á n o s ,  H id a s i  V a n d a  (D O T E  S z e m k ­
lin ik a ) ,  M u s z b e k  L á s z ló :  A  c e l lu lá r is  p ro -  
t ra n s z g lu ta m in á z  (F ak to r X III )  a k tiv á c ió ja .
3. H o r v á t h  A n d re a ,  A s y e e  G u s s , K e l l ie  S t u a r t  
(Y a m a n o u ch i R ese a rch  In s ti tu te , L i t t le m o re  
H o s p i ta l ,  O x fo rd , U K ), M u s z b e k  L á s z ló :  „ L i n ­
k a g e ”  fe h é rjé k  s ze re p e  a  m e m b rá n -c y to s k e le to n  
k ö lc s ö n h a tá s á b a n  th ro m b o c y ta  a k tiv á c ió  s o rá n .
4 . M u s z b e k  L á s z ló ,  L a p o s a ta  M ic h a e l  (M a s ­
s a c h u s e tts  G e n e ra l H o sp ita l ,  H a rv a rd  U n iv e r ­
sity , B o s to n , U S A ), P a p p  A n d r e a ,  B é k é s i K a t a ­
l i n :  F e h é r jé k  z s írsav ak k a l tö r té n ő  k o v a le n s  
m ó d o s ítá s a  th ro m b o c y tá k b a n .
A  Z i r c  V á ro s i E r z s é b e t  K ó r h á z -R e n d e lő in té z e t
o rv o s - ig a z g a tó ja  p á ly á za to t h i rd e t  a n e s z te z io ló ­
g u s  o r v o s i  á l lá s ra . L a k á s t b iz to s ítu n k , a  b é r  
m e g e g y ez é s  tá rg y a .
D r .  B e n k e  A t t i la  
o r v o s  ig a z g a tó
A z  A jk a i  M a g y a r  Im r e  K ó r h á z -R e n d e lő in té z e t
o rv o s  ig a z g a tó ja  p á ly á za to t h ird e t  az  É rs e b é s z e ti 
o s z tá ly o n  m e g ü re se d e tt  o r v o s i  á l lá s  b e tö lté sé re . 
A z  á llá s  1992. j a n u á r  l- jé tő l b e tö lth e tő . P á ly á z a ti 
fe lté te l: s e b é s z  sza k o rv o s i k ép es íté s .
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P á ly á z a th o z  c sa to ln i k e ll a  7/1987. (V I. 3 0 .) 
E ü M  szá m ú  re n d e le tb e n  m e g h a tá ro z o tt o k m á ­
n y o k a t. B é rez é s  k u lc ss z á m  sze r in t.
L a k á s : m e g b e sz é lé s  tá rg y á t k ép ez i.
P á ly á z a to t a  M ag y a r Im r e  K ó rh á z -R e n d e lő in ­
té z e t o rv o s  ig a z g a tó jáh o z  k e ll b en y ú jtan i (8401 
A jk a , K o rá n y i F. u . 1. P f . :  139.) a  m e g je le n é s tő l 
s zá m íto tt 3 0  n a p o n  b e lü l.
D r .  K ü ro n y a  P á l  
o rv o s  ig a z g a tó
A  F ő v á ro s i S z e n t  I s tv á n  K ó rh á z -  
R e n d e lő in té z e t  M e ré n y i G u s z tá v  K ó rh á z a
(1096 B u d a p e s t,  N a g y v á ra d  té r  1.) o rv o s ­
ig a z g a tó ja  p á ly áza to t h i rd e t  a  S zem észe ti O s z ­
tá ly ra  sze m é sz  szak o rv o s i á llá s ra .
D r .  P o d h o rá n y i G y ö rg y  
o r v o s - ig a z g a tó
A  F ő v á ro s i Ö n k o r m á n y z a t  H e im  P á l  G y e r ­
m e k k ó r h á z a  o rv o s  ig a z g a tó ja  é s  az  O rv o s to -  
v á b b k é p z ó ' E g y e te m  re k to ra  p á ly áza to t h ird e t 
fő á llá s b a n  a  H e im  P á l G y e rm e k k ó r h á z  C s e c s e ­
m ő o s z tá ly á n a k  o s z tá ly v e z e tő  f ő o r v o s i  (2103 k. 
s z . ) ,  v a la m in t r é s z á llá s ú  ( 3 2 2 2  k . s z .)  e g y e te m i 
d o c e n s i á l lá s r a  a z  O T E  I. sz . G y e rm e k g y ó g y á ­
sza ti T an szék én . (H e ly ile g : 1089 B p ., Ü llő i  ú t 
86.).
A z  e g y e tem i d o c en s  fe la d a ta :  a  tan szék  o rv o s ­
to v á b b k é p zé s i és sza k o rv o sk é p zé s i,  o k ta tá s i fe la ­
d a ta ib a n  v a ló  ak tív  k ö z re m ű k ö d é s .
P á ly á z d  fe l t é te le k :
—  le g a lá b b  10 éves g y e rm e k sz a k o rv o s i k é ­
p e síté s ,
— tu d o m á n y o s  fokozat.
F e n tie k e n  k ív ü l a  p á ly á z a ti fe lté te lek e t ta r ta l­
m a z z a  m é g  az  e g y e tem  o k ta tá s i  k ö v e te lm én y i 
re n d s z e re , m e ly  m e g te k in th e tő  a z  O T E  
M u n k a e rő -  é s  S zo c iá lis  E l lá tá s i  O sz tá ly o n  (1389 
B p .,  S z a b o lc s  u . 33 /3 5 . O rv o s o k  H á za , fsz t. 1.).
A z  á llá s  b e tö lth e tő : 1992. ja n u á r  1-jétől (h a tá ­
ro z o tt id e jű ,  3 év ). V eze tési é s  o k ta tá s i g y a k o r la t­
ta l re n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  ré sze sü ln ek .
P á ly á z a to k a t a  F ő v á ro s i Ö n k o rm á n y z a t H e im  
P á l G y e rm e k k ó rh á z a  ig a z g a tó sá g á ra  k é r jü k  
b e a d n i .
D r .  T a ry  E rz s é b e t  
o r v o s - ig a z g a tó
V á ro s i K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t  — 8 0 6 0  M ó r, 
K ó rh á z  u . 21. sz. — o rv o s - ig a z g a tó ja  p á ly á za to t 
h ird e t  a  n y u g d íja z ás  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt s z e m é ­
s z e t i s z a k re n d e lé s  o r v o s i  e l lá tá s á r a .
A z á llá s  1992. ja n u á r  1-jével e lfo g la lh a tó . 
P á ly á z a ti fe lté te lek : s za k o rv o s i k ép es íté s .
B é r  é s  la k á s  m e g b e sz é lé s  tá rg y á t k é p ez i.
D r .  P a ta k i L á s z ló  
o r v o s - ig a z g a tó
K o n sz e rn ü n k  m a g y a ro rszá g i tev ék en y ség én ek  
k ite r je s z té s é re  b u d a p e s ti ,  ill. le h e tő leg  p é cs i 
(m u n k a te rü le t:  D u n á n tú l) ,  d e b re c e n i (m u n k a te ­
rü le t: É s z a k -M a g y a ro rs z á g )  és szeg ed i (m u n k a - 
te rü le t:  D é l-M a g y a ro rsz á g )  ille tő ség ű , j ó  m e g je ­
le n é sű , m e g fe le lő  k lin ik a i v agy  k ó rh á z i sza k m a i 
g y a k o rla tta l re n d e lk e z ő  3 0 — 35  év  k ö rü li 
g y ó g y s z e ré s z (n ő ) /o rv o s (n ő )  
m u n k a tá rs a k a t k e re s  c é g ü n k  k é p v ise le ti m u n k a ­
k ö ré n e k  b e tö lté sé re  n é m e t é s /v ag y  an g o l ny e lv ­
tu d á ssa l.
M u n k a tá rs a in k n a k  b iz to s  m u n k a h e ly e t, j ó  f i­
z e té s t,  á l la n d ó  to v á b b k é p zé s t, s zo lg á la ti k o c s it 
b iz to s ítu n k .
A  n é m e t v agy  an g o l n y e lv ű  ö n é le tra jz o k a t 
fé n y k é p p e l e llá tv a  a z  a lá b b i c ím re  k é r jü k  e l­
k ü ld e n i:
H o e c h s t A G . K ép v ise le t 
1051 B u d a p e s t V .,
B a jc s y -Z s ilin s z k y  ú t 12.
A z  O r s z á g o s  K a rd io ló g ia i  In té z e t  B u d a p e s t 
IX . ,  H a l le r  u . 29. p á ly á z a to t h ird e t la b o ra tó r iu ­
m i s z a k o rv o s i m u n k a k ö r  b e tö lté sé re . P á ly á z h a t­
n a k  k ö z v e tle n  sza k v iz sg a  e lő tt á lló k  is. P á ly á z a ­
to k a t a z  O rszá g o s  K a rd io ló g ia i In té z e t K ö zp o n ti 
L a b o ra tó r iu m  dr. M a k lá ry  E rz s é b e t o sz tá ly v e z e ­
tő  fő o rv o s  c ím é re  k é r jü k  b e n y ú jta n i.
T a k á c s  J ó z s e f
f ő ig a z g a tó  h .
A z  A jk a i  M a g y a r  I m r e  K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t
o rv o s  ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t a z  a lá b b i 
o sz tá ly o k ra , o r v o s i  á l lá s o k  b e tö lté sé re :
— II .  s z . B e lg y ó g y ásza ti o sz tá ly  1 fő
—  V é r tra n s z fú z ió s  Á llo m á s  1 fő
A  b e lg y ó g y á sz a ti o sz tá ly  g a s tro e n te ro lo g ia i
je l le g ű ,  m e ly  á llá s ra  p á ly a k ez d ő  p á ly á za tá t is e l ­
fo g a d ju k .
A  V é r tra n s z fú z ió s  Á llo m á s ra  t ra n s z fu z io ló g i-  
a i s z a k o rv o s i k é p e s íté s se l re n d e lk e z ő k  e lő n y b e n . 
A  p á ly á z ó  m u n k a k ö ré t,  b é re z é s é t az  e lte lt  szo l­
g á la ti id ő  é s  a  s z a k k é p es íté sn ek  m e g fe le lő e n  á l­
la p í t ju k  m e g . A z  ú jo n n a n  lé te s íte n d ő  v é re llá tó ­
b a n  s z á m ítu n k  m u n k á já ra .
L a k á s : m in d k é t á llá s  e se té b e n  m e g b e sz é lé s  
tá rg y á t k é p ez i.
Pályázato t a  M ag y ar Im re  K órház-R endelő in ­
tézet o rv o s  igazgató jához kell benyújtani a  m eg je le­
néstő l szám íto tt 30  n apon  belül.
D r .  K ü ro n y a  P á l  
o r v o s  ig a z g a tó
A  F ő v á ro s i Ö n k o r m á n y z a t  H e im  P á l  G y e r ­
m e k k ó r h á z  o rv o s  ig azg a tó ja  (1089 B p . , Ü llő i ú t 
8 6 .)  p á ly á z a to t h ird e t  a  k ó rh á z h o z  ta r to z ó  N e v e ­
lő o tth o n o k  E g é szsé g ü g y i S z o lg á la tán á l m e g ü re ­
s e d e t t  s z a k o r v o s i á l lá s  b e tö lté sé re .
P á ly á z a ti fe lté te l: c se c se m ő - é s  g y e rm e k g y ó ­
g y á sz  s za k k é p es íté s .
S z o c iá lis -p e d iá tr ia  irá n t é rd e k lő d ő  sza k o rv o ­
s o k  je le n tk e z é s é t  v á r ju k , a k ik  c sa lá d o n  k ív ü l é lő  
é s  n e v e lk e d ő  g y e rm e k e k  g y ó g y ító -m eg e lő z ő  e l ­
lá tá sá t v é g ez n é  B u d a p e s t te rü le té n  lévő  in té z m é ­
n y e k b en .
P á ly á z a to k a t a  k ó rh á z  ig a z g a tó sá g á ra  a  fen ti 
c ím re  k e ll b e n y ú jta n i.
D r .  T a ry  E rz s é b e t  
o rv o s - ig a z g a tó
A  H e im  P á l  G y e r m e k k ó rh á z - R e n d e lő in té z e t
o rv o s - ig a z g a tó ja  (1089 B p ., Ü llő i ú t  8 6 .) p á ly á ­
z a to t h ird e t  k ó rh á z u n k  N e u ro ló g ia i  o sz tá ly á n  
m e g ü re s e d e t t  n e u ro ló g u s i  s z a k o r v o s i á l lá s r a ,  
g y e rm e k n e u ro ló g u s i m u n k a k ö r  b e tö lté sé re .
S p e c iá lis  s z a k k é p zé s t b iz to s ítu n k , m e ly  rá é p í­
te t t  g y e rm e k n e u ro ló g ia i  s z a k v iz sg á t te sz  le ­
h e tő v é .
A k tív  n y e lv tu d á s  előny.
P á ly á z a to k a t a  fen ti c ím re  a  k ó rh á z  o rv o s ­
ig a z g a tó já h o z  k e ll  b e n y ú jta n i.
A z  á llá s  a  p á ly á za t e lb írá lá s á t k ö v e tő e n  a z o n ­
n a l b e tö lth e tő .
D r .  T a ry  E rz s é b e t  
o r v o s - ig a z g a tó
A  S z o ln o k i M ÁV K ó rh á z  és R en d e lő in té z e t
o rvos-igazgató ja  (5000  S zolnok, V erseghy u .
6 — 8.) pá lyázato t h irdet:
— in tenzív  o sztá ly ra, orvosi m u n k ak ö rb e  (szakor­
v osok , szakvizsga e lő tt á llók  e lőnyben  részesü lnek)
—  id eg g y ó g y á sz a ti o s z tá ly ra , o rv o s i m u n k a k ö r­
b e  (sz a k o rv o so k , sza k v iz sg a  e lő tt  á lló k  e lő n y b e n  
ré s z e s ü ln e k ) .
F e lv é te l e se té n  a  M Á V  d o lg o z ó k a t m e g ille tő  
k e d v ez m é n y  b iz to s íto tt.
P á ly á z a to k  b e k ü ld é s i h a tá r id e je ,  a  h ird e té s  
m e g je le n é s é tő l szám íto tt 3 0  nap .
D r .  L ő k e  M ik ló s  
o r v o s - ig a z g a tó
V állalkozó orvosok, fig ye lem !
H a  szép, esztétikus, jó l  o lvasható  bélyegzőre 
v a n  szüksége, m i elkészítjük.
A m e r ik a i  technológiával, a z  országban csak n á lu n k !  
Előnye: ham isítha ta tlan , 
haszná la tához nem  ke ll párna, 
táskában és zsebben is hordható.
P ra ktiku s  k iv ite lb en  is készü l — 5 színben.
M egrendelhető: fa xo n , levélben, telefonon.
A z  ország b árm ely  pon tjára  postán  elkü ld jük.
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CHI NŐIN
1 0 0  m g • 5 0 0  mg TABLETTA
H atóan yag:
100 mg ill. 500 mg paracetamolum 
tablettámként.
Java lla tok :
láz, illetve enyhe és középsúlyos 
fájdalom csillapítása.
E llen java lla tok :
Paiacetamol-túlérzékenység. A  vese- 
és májfunkció zavara. Glukóz-6- 
foszfát dehidrogenáze hiánya 
(haemolitikus anémia).
Meulengracht—Gilbert szindróma.
A d ago lás:
Szokásos felnőttadagja 500— 1000 mg 
(1—2 500 mg-os tabl.), a panaszok 
intenzitása szerint, maximum 
naponta 3000 mg (3X2 tabl.)
Szokásos adagja gyermekeknek:
3 hó— 1 év: 50—150 mg ( V2— 1V2 
100 mg-os tabl.),
1 év—5 év: 150—250 mg (1V2—2V2 
100 mg-os tabl.),
5 év— 14 év: 250—500 mg (2V2—5 
100 mg-os vagy V2— 1 500 mg-os 
tabl.)
naponta 3-4-szer.
A  gyógyszert evés után bőséges 
folyadékkal kell bevenni.
M ellék h a tá so k :
Igen ntkán fordulnak elő és nem 
jellemzőek. Szedése során érzékeny 
egyéneknél túlérzékenységi 
bórreakciók alakulhatnak ki. Nagy 
adagban toxikus, igen nagy adagban 
letális májkárosodást okozhat. Ennek 
korai tünetei: hányinger, hányás, 
izzadás, általános gyengeség, rossz 
közérzet.
G y ógy  sze rk ö lc sö n h a tá so k :
Óvatosan adható:
— májenzim indukációt növelő 
készítményekkel: pl. fenobarbital, 
glutetim id, fenitoin, 
karbamazepin, rifampicin (a 
toxikus paracetamol metabolitok 
felszaporodhatnak),
— kloramfenikollal (ennek lebomlása 
megnyúlik, toxicitása nő),
— antikoagulánsokkal (protrombinidó 
megnő,
— doxanibicinnel (májkárosodás 
veszélye nő)
F ig y e lm e z te té s :
Kifejezett májkárosodás esetén 
óvatosan adagolandó. Befolyásolhatja 
a laboratóriumi tesztek eredményét 
(szérum; húgysav; vér: 
heparin,theophyllin, cukor; vizelet; 
aminosav szintjét.) Túladagolása 
esetén hánytató (emetin) adása 
javasolt. Antidotumok: N- 
acetylcystein vagy methionin (a 
glutation prekurzorai, amelyek 
inaktiválják a paracetamol toxikus 
metabolitját.) Terheseknek (különösen 
az I.trimeszterben) és szoptatós 
anyáknak való adása megfontolandó. 
Egyidejű alkoholfogyasztás a 
májkárosodás veszélyét növeli.
M eg jeg y zés:
Vény nélkül is kiadható.
C som agolás:
10 db 100 mg-os tabletta 
10 db 500 mg-os tabletta
Előállítja:




CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.
BETADINE®kenőcs
Széles spektrumú antimikrobialís készítmény: baktericid, virucid, fungicid, proto- 
zoicid.
ÖSSZETÉTEL:
1 g kenőcs 1C0 mg polyvidonum iodatumot (PVP-jód komplexet) tartalmaz. 
JAVALLAT:
Égések, metszett, vágott és horzsolt sebek, trofikus fekélyek (ulcus cruris, decubitu- 
sok), bőrfertőzések és felülfertőzött dermatózisok.
ELLENJAVALLAT:
Jódallergia, hyperthyreosis, dermatitis herpetiformis Duhring, radioaktív jódkezelés 
előtt.
Alkalmazása a terhesség 3. hónapjától és a szoptatás alatt is kerülendő, illetve csak 
egyéni mérlegelés alapján jöhet szóba, állandó orvosi ellenőrzés mellett.
ALKALMAZÁS:
Naponta többször a beteg bőrfelületet vékonyan bekenni.
MELLÉKHATÁS:
Jódérzékenység esetén irritáció léphet fel, amely ritka és átmeneti jellegű. 
FIGYELMEZTETÉS:
Nem manifeszt hyperthyreosisban és más pajzsmirigy-megbetegedés esetén (külö­
nösen idősebb betegeknél) a Betadine® kenőcs csak orvosi utasításra és ellenőrzés 
mellett alkalmazható.
Újszülöttek és csecsemők kezelésére csak komoly megfontolás esetén, a pajzsmi- 
rígyfunkciós vizsgálatok elvégzése után alkalmazható.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS:
Higanytartalmú fertőtlenítőszerekkel, benzoe-tinktúrával együtt nem alkalmazható. 
MEGJEGYZÉS:
*  Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.
CSOMAGOLÁS:
1 tubus (20 g)
OGYI eng szám 2676/40/90.
GYÁRTJA:




Az 1991. évi 132. évfolyam tartalomjegyzéke
Springer Hungarica Markusovszky Alapítvány

Cikkek, Horns — tartalomjegyzék
A cerebrovascularis kórképek diagnoszti­
kája és terápiája. 867 
Acs Géza dr., Záborszky Zoltán dr., Nagy 
Emília dr. Gyermeksérültek állapotának 
megítélése pontrendszerekkel. 2541 
Ácsai László dr., Petheő István dr.: 
Gyermek- és serdülőkorú elhízott gon- 
dozottaink cardiovascularis rizikója. 
2425
Adám Anna dr., Böcskei Csaba dr., Károlyi 
Alice dr., Krompecher Éva dr.: A noso- 
comialis pneumonia néhány sajátosságá- 
 ^ról. 1571
Ádáim Attila dr., Horváth Tibor dr., Czen- 
kár Béla dr.: Heveny arteria mesenterica 
superior occlusio kezelési eredményei. 
_ 283
Adám Borbála dr., Kovács Judit dr., Kört- 
vélyesi Katalin dr.: Anya és gyermek 
együttes (rooming-in) ápolása kedvező 
az újszülöttosztályon fellépő enterális 
járványok leküzdésében. 69 
A laparoszkópos cholecystectomia. 2281 
Alföldi Sándor dr., Járai Zoltán, Monos 
Emese dr., Farsang Csaba dr.: A 
„fehérköpeny-jelenség” vizsgálata hi­
pertóniás betegekben. 1469 
A Lyme borreliosis. 2441 
A Magyar Orvosi Kamara törvényterveze­
tének munkaanyaga. 763 
A Munkaügyi Minisztérium Munkajogi 
Főosztályának állásfoglalása. 1328 
A Népjóléti Minisztérium 1991 júliusában 
közzétett „Cselekvési program egészség- 
ügyi rendszerünk megújítására” című 
dokumentum anyagához érkezett észre­
vételek összegzése. 2915 
Ángyán Lajos dr.: Van-e helye a testneve­
lésnek az orvosképzésben? 581 
Ángyán Lajos dr.: A vérkeringés szabályo­
zása. 899
Arányi József dr.: Ophthalmoplegia vezető 
tünettel járó cerebralis beriberi alkoho­
lista betegen. 2627
Arató András dr., Savilahti Erkki dr.: Az 
IgG és IgA alosztályokba tartozó sejtek 
megoszlása a vastagbélnyálkahártyában 
gyermekkori colitis ulcerosában és 
Crohn-betegségben. 2027 
Az aminoglikozid antibiotikumok klinikai 
alkalmazása. 79
Az aspirációs citológiai vizsgálatok. 2281 
Az Országos Szülészeti és Nőgyógyászati 
Intézet Szakmai Kollégiumának állás- 
foglalása a terhességmegszakítások kér­
désében. 707
Bacskó György dr.: Egyidejűleg végzett la- 
paroszkópia és hiszteroszkópia a női 
meddőség kivizsgálásában. 2093 
Bajusz Huba dr., Borbély László dr., Hor­
váth Örs Péter dr.: A bőrcső carcinoma 
— az antethoracalis nyelőcső pótlás ké­
sői szövődménye. 1763 
Bak Mihály dr.: A rosszindulatú daganatok 
multidrug rezisztenciája. 2187
Baksa József dr.: Sikerrel operált, vérző és 
perforált „Curling-fekélyes” égésbete- 
geink. 421
Balázs Anna dr.: Az autizmus korszerű 
szemlélete. 2827
Balázs Márta dr., Vadász Gizella dr., 
Koncz István dr., Simon Éva oh.: Con- 
gestiv gastropathia. 2143 
Balogh Gábor dr.: A felnőttkori empyema 
thoracis kezelése napjainkban. 2075 
Balogh János dr.: Appendectomia Lon­
donban 1935-ben. 1208-H 
Bartha Attila dr., Adorján Anna dr.: A nya- 
ki gerinc röntgen tüneteinek elemzése 
rheumatoid arthritisben. 1807 
Bartha Iván d r , Mikó Tivadar dr., Németh 
Attila dr., Bokor László dr.: Ritka daga­
nat ritka áttéte — egy vékonybél ileus 
tanulságai. 855
Barzó Pál dr., Bodosi Mihály dr., Dóczi Ta­
más dr., Hudák Klára dr.: Az agyi vér­
áramlási sebesség nyomon követése 
endarterectomia során alkalmazott caro- 
tislezárás alatt transcranialis Doppler 
készülékkel. 515
Barzó Pál dr., Molnár Lajos dr., Barzó Pál 
jr. dr.: A hörgőnyálkahártya bronchos- 
copos képe kisvérköri vénás hypertonia 
fennállásakor. 2261
Báthory Gábor dr.: A Klinikai Farmakoló­
giái Hálózat elmúlt néhány éve — ellent­
mondások, központi intézkedések, lehe­
tőségek. 699
Bemát Sándor Iván dr., Hartai Margit dr., 
Kormányos Emília dr., Bemát Iván dr.: 
Sideroblastos anaemiák. 2669 
Besznyák István dr., Tasnádi Géza dr., 
Hirsch Tibor dr., Köves István dr., 
Schaff Zsuzsa dr., Lapis Károly dr.: 
Hepatolobectomia ductus hepaticus car­
cinoid miatt. 591
Bihari Imre dr., Meleg Mária: A vég- 
taglymphoedema konzervatív kezelése. 
1705
Bíró László dr., Gergely Mária dr.: Diag­
nosztikus és terápiás problémák vékony­
bél bacterialis contaminatio súlyos ese­
tében. 475
Birtalan Győző dr.: Paracelsus
(1493—1541) orvostörténelemi jelentősé­
géről. 1657-H
Boda Zoltán dr., Pfliegler György dr., 
Hársfalvi Jolán dr., Rák Kálmán dr.: Sú­
lyos vérzés sikeres kezelése thrombocy- 
tasuspensio és cryoprecipitatum együt­
tes alkalmazásával Iü. típusú 
Willebrand-betegségben. 2499 
Bódis József dr., Bognár Zoltán d r, Hart­
mann Géza dr., Török Attila dr., Csaba 
Imre dr., Halvax László dr.: A tüszőfo­
lyadék noradrenalin, dopamin és szero- 
tonin tartalmának vizsgálata szuperovu- 
lációs kezelés után. 2475 
Bódis József dr., Gőgös Péter dr., Bogár 
Lajos dr., Tamás Péter dr., Csaba Imre 
dr.: Prospectiv haemorheologiai vizsgá­
lat a terhesség harmadik trimesterében. 
2901
Bodó Miklós dr., Tóth Veronika dr.: A 
cervix-citológia új klasszifikációja: a 
Bethesda-szisztéma. 1039 
Bodolay Edit dr., Bacskó György dr., Be- 
zsilla Erzsébet, Szegedi Gyula d r : Ter­
hesség kevert kötőszöveti betegségben. 
619
Bolodár Alajos dr. , Horváth Klára dr., Né­
meti Margit dr., Tóth Zoltán dr., Papp 
Csaba d r , Tóth-Pál Ernő dr., Török Ol­
ga dr., Papp Zoltán dr.: Tapasztalataink 
chorionboholy-mintavétellel. 1645 
Bonczos László dr.: József Attila és Carl 
Gustav Jung. 427-H
Bonczos László dr, Hermann Antal dr., 
Kajtár László dr., Kovács Edit dr.: In 
memoriam Perémy Gábor (1899—1961). 
651-H
Borbényi Zita dr., Piukovics Klára dr., 
Gurzó Mihály dr., Varga Gyula dr.: 
Lymphomatoid granulomatosis. 2209 
Bozóky Géza dr., Biliczki Ferenc dr.: A my- 
elodysplasiás szindróma kezelésének le­
hetőségei. 1011
Bozóky László dr., Lehoczky Győző dr.: Rá- 
diumos betegkezeléseink sugárvédelmé­
nek kifejlesztése és két különleges érde- 
kességű esetünk. 1041 
Bölcs Agnes dr., Jurasits Zsolt dr., Pordán 
Endre dr.: A betegek jogai a hazai szabá­
lyozás tükrében. 1091 
Bölcs Agnes dr., Nagy Mariann dr., Por­
dán Endre dr.: Ni orvosi felelősség 
egyes kérdései. 1935
Bölcs Agnes dr., Nagy Mariann dr., Por­
dán Endre dr. : Gondolatok az „egész­
ségügyi jogviszonyáról. 2275 
Böszörményi Miklós dr.: Lelet és gondol­
kozás a diagnózis felállításában. 1695 
Brittig Ferenc dr. , Csanaky György dr., 
Kecskés László dr., István Lajos dr.: Pri­
mer (B-sejtes) mediastinalis lymphoma. 
1599
Buzogány István dr., Rácz Lajos dr., Wág- 
ner Gyula dr., Karátson András dr.: A 
peritonealis dialízis szövődménye: a 
sclerotizáló peritonitis. 973
Classen, Meinhard dr., Neuhaus, Horst 
dr.: Endoscopos papillotomia (sphincte- 
rotomia) a 90-es években. 2887 
Corradi Gyula dr., Nagy Bálint dr.: Új 
funkcionális próbák az andrológiai gya­
korlatban. 2373
Czeizel Endre dr., Benkmann, H. G. dr., 
Goedde, W. H. dr.: Ni ökogenetika ma­
gyarországi hasznosítása. 2131 
Czeizel Endre dr., Métneki Júlia dr., Vitéz 
Márta: Ni iskoláskorú súlyos látási fo­
gyatékos gyermekek gyakorisága Ma­
gyarországon. 2041
Czeizel Endre dr., Törzs Eszter dr., Kovács 
Judit dr., Szabó György dr., Vitéz Már­
ta, Lujza Garda Diaz dr.: Ni iskolásko-
3
rú súlyos látási fogyatékos gyermekek 
kóreredete Magyarországon. 1593 
Czink Edit dr., Gyódi Éva dr., Német Kata­
lin, Hollán Zsuzsa dr.: Adatok a HL A 
antigének és az idiopathiás haemochro­
matosis hazai kapcsolatához. 409 
Czink Edit dr., Horváth Csaba dr., A. Alim 
Malek dr., Siklósi György dr.: Calcipe- 
niás osteopathia transzfúziós haemosi- 
derosisban és idiopathiás haemochro- 
matosisban. 1187
Csanádi Zoltán dr., Szász Károly dr., Som- 
fay Attila dr., Horváth László dr.: Terhe­
léssel provokálható angina pectoris és 
„néma” myocardium ischaemia a coro- 
narographia eredményének tükrében. 
1239
Császár Albert dr., Romics László dr. , Ka- 
rádi István dr., Tresch Judit, Hans- 
Jürgen Menzel dr.: Véradó populáció­
ban mért plazma apolipoprotein A I és B 
koncentráció értékek életkor és nem sze­
rinti megoszlása, valamint kapcsolatuk a 
plazma cholesterin értékekkel. 1795 
Császár László dr.: Húgyúti candidiasis. 
535
Csatai Tamás dr., Orosz Gyula dr.: Az inté­
zeti halálozásról az igazságügyi orvos­
szakértő szemszögéből. 1713 
Csáthy László dr., Pócsi István dr., Kiss 
László dr., Vargáné Oláh Anna dr., Bal­
la György dr : Vizelet N-acetyl-/?-D- 
-glucosaminidase aktivitás egészséges, 
polycythaemiás és hypoxiás újszülöttek­
ben. 451
Csáthy László dr., Szabó Imre dr., Pataki 
Márta dr., Lakatos Lajos dr., Maródi 
László dr. : A D-penicillamin kezelés 
nem befolyásolja az újszülöttek máj- és 
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H úgyhólyagrák 2337  
— , port-rendszer 1666 
H ydrocephalus, U H  2173 
H ygrom a, cystikus 1283 
H yperaktivitás 1946, 1947, 2295  
H yperam ylasaem ia 435  
H ypercalcaem ia 876, 264 0  
H ypercholesterinaem ia 2 6 3 2 , 2633, 2817 
H yperglicaem ia, stroke 1834 
H yperkaliaem iás b alesetek  148 
H yperlipoproteinaem iák 2223  
H yperparathyreoidism us 876, 879 
H yperphosphataem ia 387 
H yperprolactinaem ia 2388  
H ypertherm ia 1100 
H yperthyreosis 875, 2747 
H ypertonia 277, 381, 388, 489, 548, 549, 
550, 553, 656, 1388, 1723, 1725, 1883 
H ypertransam inasaem ia 1057 
H ypoglykaem ia 1212 , 2507, 2814 
H yponatraem ia, A ID S  2630  
H ypophysis adenom a 875
— „incidentalom a” 875
— működészavar, trauma 875 
H ypothyreosis, m agzati 1771 
H ypothyroidia 1673 
H ypoxaem ia 98  
H isterectom ia, vaginalis 2171




Ideges b él szindróm a 2872  
Idegentest-eltávolítás 1219, 2338 , 2869  
Idősek , fizikai aktivitás 884  
— , orthostatikus hypotensio 884  
— , szűrővizsgálat 935, 936  
Ikerterhesség 212 
üoprost, végtagkárosodások 1216 
Im m undefektusok 497  
Im m unglobulin-G  1893 
Im m unhyperthyreosis 1772 
Im m unitás, antiviralis 2870  
Im m unm odulatio, , ,neuroim m un-tengely” 
497
Im m unoscintigráfia 4 9 2  
Im m unstim ulatio, fertőzések  497  
Incontinentia a lv i 2933  
“ Indium antitest-antim yosin 1103 
Infarktus, non-Q  2 6 6
— rizikófaktor 1443
— tú lé lés 52
Influenza vakcináció 1670 
IN H  kem oprofilaxis 830  
Inosin 1048 
Insulinom a 3 2 4 , 2 0 5 6  
Intenzív ellátás 9 3 6
— therapia 96, 97 
Interferon-a-2c therapia 2937
— k ezelés 151, 1053, 2391 
Interleukin 1 498  
Intestinalis vérzés 880  
Intracranialis vérzés 26 9 2  
Intraperitonealis tum orterjedés 1174 
Intravascularis ultrahang 2227  
Intubáció 1332
Inzulin 1215, 1216, 2819 
Inzulinérzékenység 5 9 6  
Inzulinfecskendő 155 
Inzulinkészítm ények 1836 
Inzulinkezelés 1836, 2638  
Inzulin-szulfanilurea 90, 91, 1836 
Intracranialis e lm eszesed és 555  
Irrigálás 658  
Irrigoscopia 1779 
Isocyanat 1330, 1331 
Isoprinosin 1048 
IU D  1664 
IV F 1450 
Ivóvíz 270
Izom atrófia 1609, 2397  
Izom fájdalom  1888 
Izom m unka, negatív 2061 
ízü leti gyulladás 555
Járás 1378 
„Jégh egy” 1278 
Jógalégzés 716
K ábítószeresek 885, 2 9 2 4 , 2927  
K ábítószer-túladagolás 2114 
K álium  1334 
Kamrai aritm iák 2051
— vérzés 2750  
Kanyaró 498
— vaccinatio 1669 
K aposi-sarcom a 1049 
K ardiolipid antitest 1607 
K atecholam inok, ischaem iás sz ív  1724 
Kávé, aritmiák 2051
— , cholesterin  1724 
Kawasaki-syndrom a 158, 4 9 0  
K ézsérülés, harapás 1611
Kézujj vérellátási zavar 2927  
K ism edencei gyulladás 658
— m alignom ák 1666 
K lim ax 657  
K ocogás 2 2 3 0  
K offein 1441 
K oleszterin 2573, 2633  
K ondicionálás, farm akológia 595  
Kontrasztanyag, epekőoldás 717 
— , olajos 2178
— reakció 713 
Koponyatrauma 1892, 26 9 2  
Koponyaűri arteriovenosus m alform atiók
660
K oraszülés 214, 991, 992  
K oraszülöttek, agyi ischaem ia 1496 
— , fehérállom ány n ecrosis 1495
— rizikótényezők 158
— táplálása 157 
K oronaria-betegség 2051  
K oszorúér angioplasztika 265, 441 
Koszorúér betegség  491, 2 2 8 4 , 2285  
K özépfülgyulladás 1547, 2879  
K özlekedési baleset rizikó 2503, 2504  
K reatinkináz 1611 
K rioprezerváció, oocyták 1449 
Kutya- és m acskaharapás 155, 2457
Lábfekély, d iabetes 1212 
Lábszár revascularisatio 443  
L actose intolerancia 491
— m alabsorptio 380  
L akosságszám  935  
Laparoscopia 2171 
Laphám rák, fe lső  légúti 1548
— associá lt antigén (SC C ) 602  
Laron nanism us 205 6
L eeds prognózis-skála  26 9 2  
L egion ella  sebfertőzés 1663 
L égionárius betegség  558  
Légúti daganatok 1499
— károsodás, en d oscop  1218
— m egbetegedések  4 4 4 , 827, 1053, 1330, 
1379, 1380, 2118
1-égzésbénulás 24 5 8  
L égzési d istress syndrom a 4 4 4
— fizioterápia 2117 
Légzőizom -fáradtság 2116 
L em ierre-syndrom a 945  




— , BC G  vaccinatio 501 
Lépruptura 942  
L épsérülés 1613, 1675 
Leukaem ia, H odgkin-kór 939  
— , lym phoblastos 937 
- ,  m yeloid  938, 2937  
— , m ultiphenotypiás 1383 
— , ovarium carcinom a 9 3 9  
— , prom yelocyta 2937  
L eukoencephalopathia 2927  
Levam isol 1340 
L ézer 1891 
— , argon 2 2 2 8  
L ézer-angioplasztika 1271 
Lipid peroxidáció  4 9 4  
L ipidszűrés 1442 
Lipidtükör 2 6 9  
L ipom atosis, epiduralis 1665 
Liquor, m onoam inok  210
— , plasm asejtek 270 
L iquorrhoea, spontán 2879 
L ith iasis urinaria 1380 
L ithotripsia (E C SL ) 2342
— (E SW L ) 995  
L ived o  racem osa 1272 
Lovastatin 2691 
L ues, H IV  1722 
„L upus-anticoagulans” 1772 
Lupus erythem atodes 553  
L utein izáló  horm on hypersecretio 2750 
Lym e-arthritis 941
— borreliosis 2877
L ym e-kór 940, 941, 1273, 2 4 5 4 , 2457  
Lym phadenitis 2118 
L ym phocyta C D 4 szám  2631 
Lym phom a, intestinalis 2057  
- ,  m alignus 277, 437, 2388, 2879
M acskaharapás-betegség 1274 
M agánkórházak 771
M ágn eses rezonancia 151, 152, 153, 154, 
388, 5 5 4 , 555, 556, 6 6 2 , 724, 1051, 1107, 
1780
M agnézium  2810
— hiány 4 3 4
M agzat 100, 213, 1827, 2340  
M agzati distress 1827
— e llen őrzés , szülés 211
— g o ly v a  1771
— trophoblastok 946  
M ájátültetés 45
M ájbetegségek , diagnosztika 722 
M ájcirrhosis 721, 722  
M ájdaganatok 660, 2174 
M ájkárosodás, gyógyszerek  1664 
Máj kollateralis vénák 1780 
M ájm etastasis, gam maGT 291 
Máj nagyság változás 714 
M ájresectio  1890 
M ájsérülés 1889 
M ájtályog, am oebás 723 
M ájtranszplantáció 1172, 2 0 0 2 , 2003  
M ajom him lő 941 
M akroszóm ia 213 
M alária 499 , 500  
M allory—W eis-syndrom a 2874  
M am m acarcinom a 95  
M am m ographia 1501, 1674, 1778, 2747  
M arie— Bam berger-syndrom a 2747  
M astectom ia 601 
M ayo testvérpár 256 4  
M eckel-d iverticu lum  665  
M ed d őség  603, 1105 
M ediastinalis, CT 2338  
M ediastinalis tum orok 1778, 1780, 233 8  
M éh en  k ívü li terhesség  213 
M éh átjárhatóság, U H  1107 
M éhnyakrák 1051, 1500, 2744 
M elanom a m alignum  1103, 1338, 1666, 
1667, 1776, 1777, 1780, 2340, 2 3 9 2  
M elatonin  433  
M ellék v ese  daganatok 1775
— incidentalom a 25 7 7
— m yelolipom a 2178 
M ellk asi U H  1778
M ellkasűr v id eo-en doscop ia  1674 
M élyvén ás throm bosis, rák 1667 
M enarche 1891
M eningitis 269, 940, 2295 , 2507  
— , csecsem ők ori 1947, 2294
— tuberculosa  218, 1551
27
M en in gocele , hólyagzavarok 819 
M eningoencephalitis, am oebás 2511 
M enopausa, lipoprotein-szint 1831
— tanácsadás 2174 
M enstruáció 1452 
M érgezések , növényi 2225  
M esenteria lis cysta 1557 
M esenteritis, retraktilis 8 8 0  
M esoth eliom a, pleura 2395 , 2747  
M etastasis 1339 
M ethotrexat 2393 , 2459  
M etilénkék , magzati bélelzáródás 2749 
M etil-isocianat toxicitás 2811, 2812 
M etoprolol 89, 596, 1725 
M ifepriston 991
M igraine 1833, 1834, 2395  
M ikrohaem aturia 2290  
M ikrotápanyagok 2226  
M iller— D ieker-syndrom a 1835 
M initracheotom ia 658  
M on on u cleosis infectiosa 9 4 2 , 2291 
M orphin 1334, 2009  
M ozart 2741 
M ucorm ycosis 2872 
M u cov isc id osis 2294  
M um ps-orchitis 1276 
M ünchausen-syndrom a 2 6 9 8  
M űszaki berendezések 9 3 6  
M űtétek elkerü lése 41 
M űtéti sebfertőzés 1663 
M ycobacterium  avium 830
—  m alm oen se  2121
M yelom a m ultip lex 214, 217, 276, 937, 2937  
M yocardialis infarctus 265, 266 , 267, 268, 
4 9 2 , 49 3 , 1103, 1165, 1169, 1273, 1444, 
1445, 2637
— ischaem ia 493 , 1333, 22 8 3
— károsodás 1166 
M yocardium  ruptura 4 9 4  
M yringotom ia 1547
N aevus, akralis 777  
— , congen ita lis 1777 
N ag y v iz it 1099 
N arkolepszia  1281 
N atrium -alginat 1057 
N ecrotizá ló  fasciitis 1730 
N eisseria  gonorrhoeae 1049 
N em zők ép esség  1108 
N ephrectom ia 43  
N ephropathia 1211, 1212, 2 2 8 9  
N ephrosis szindróm a 2292  
N ephrostom ia 2395  
N euroblastom a, connatalis 2748  
N euroborreliosis 557  
N eurofibrom atosis 2697, 269 8  
N eurom a, posttraumás 723  
N europeptidek  549  
N H S 772
N iem ann— P ick-betegség 2873 
N ifed ip in  381, 1387 
N ikotin  1164 
N ítrogénm onoxid  2809  
N itroglycerin  779 
N izatid in  378
N on -H od gk in  lym phom a 1828,2122, 2580, 
2630 . 2878
N övek ed ési horm on 1771 
N ukleáris létesítm ények 1104, 1105 
N yaki gerin c  chirotherapia 2742  
N yálm irigy, U H  L553 
N yálvezetékkő 1553
N y elő cső  condylom a 2873 
— , étel kiszabadítása 1218
—  m otilitás 323
—  perforatio 1174 
N yelőcsőrák  3 2 4 , 438  
N y elő cső  varix 378 
N yirok csom ó diagnosztika 2005
—  m etastasis 1339, 2391 
— , pararectalis 1340 
N yom bélfekély  378, 1890
O bstipatio 325, 2933  
O esophagectom ia 95  
O esophagus varix 880  
O floxacin  2117 
O lajos m agvak, allergia 715 
O m eprazol 881 
O nkológiai gondozás 1665 
O nycho-osteo-arthro-dysplasia 666  
O phthalm opathia, Graves 1165 
O rbitopathia, M R  153 
O rchidopexia 1557 
O rgazm uskészség 2574  
O rtopéd sebészet 2508, 2509  
O rtopédia 2 5 0 9  * .
O rtopédiai értékelés 1331 
O rvosbrigádok 275 
O rvosi b izonyíték 2507
— ellátás 1277
— gondatlanság 25 0 4
— sürgőség, légiforgalom  773
—  szolgáltatás 771
— tanítás 2927, 2928  
O rvosnők, stress 1330 
O s sphenoidale törés 778 
O steochondrosis deform ans coxae juvenilis
555
O steoid  osteom a 1331 
O steoporosis 38 2 , 388, 2508  
O titis 158
— m edia 1379 
O xigén , folyékony 382
— szabad gyökök 2571 
O xigén fe lvétel, á llóképesség 1610 
O xim etria, pulzus 98, 1444
O varium  carcinom a 939, 1051, 2006, 2388 , 
2391
Ö ngyilkosság 435, 885
Pajzsm irigy adenom a 876
— carcinom a 2009, 2747  
Pancreas b iopsia  2058
— carcinom a 441, 1890
— daganat 876, 2057  
— , exocrin  883  
Pancreastum orok 1779 
Pancreatitis 32 4 , 2874 
Panhypopituitarism us, M R  153 
Pánikbetegség, m elatonin 433  
Pannolithiasis 1551 
Papillom avirus 2744 
Paracetam ol 2386  
Parathyreoiedea replantatio 1772 
Paraziták 1278
Parazitózis, intestinalis 997 
Parkinson-kór 2397  
Parkinsonism us, ECT 723 
Parotistum or 2179 
Pasteurelia m últod d á 245 7  
P eliosis hepatis 2169, 2453  
Penis am putatio 2336
— angiographia 819
— bőr pótlása 820
— deviatio  2574
— D oppler 819
— plicatio-plasztika 2337  
Pepper-szindróm a 157 
Periarthritis hum eroscapularis 2 3 9 4  
Pericarditis, irradiatiós 2285  
Persistens vegetatív állapot 1999 
Peteérés 604
Petefészek eltávolítás 2749 
— , polycystás 2749 
Petefészekrák 2388  
Petesejtadom ányozás 1449 
Phenylketonuria 1673 
Phlebothrom bosis 2291  
Phototherapia, -chem otherapia 774  
Piócák 2003 , 2004  
Pitvarfibrillatio 22 8 4  
Plasm a-pheresis 2937  
P lasm inogen aktivátor 492  
Pleuralis folyadékgyülem ek 829, 1051, 
2177
— m etastasisok 1498 
Plexus brachialis blokád 1333
— — sérülés 1558 
Plum m er-kór 876 
P neum atocele 661 
Pneum atosis co li 2 6 9 0  
Pneum oarthro-com putertom ographia 1332 
Pneum ocystis-carinii-pneum onia 1049 
Pneum onia 1674
Pneum opathia, radiogen 2388  
Pneum othorax 659, 1953 
P oliom yelitis 217
— vaccina 1669 
Polyarthritis 153, 154, 2393  
Polychondritis 445  
Polym yalgia rheum atica 2394  
Polytraum atizáltak 274 
Porcképző tum orok 662  
Porckorongbetegség, nyaki 2178 
Pozitron-em issiós tom ographia 665  
P raeeclam psia-eclam psia 2173
— , m ájvérzés 658, 1832 
Prilocain 1333 
Prinzm etal angina 2285  
Proctocolectom ia 324  
Prolactinom a 1776 
Prostata biopsia 819
— U H  233 6
PRP— D  vakcina 1668, 1669 
Pseudom onas aeruginosa 2003  
Psoriasis, alkohol 774  
Psychiatria 2170 
Psychosis, affektiv 875 
Pszicho-onkológia  993  
Pszichoterápia 2171 
PTA, 1779, 2228  
Pulm onalis em bolia 1333, 1891 
P ulm onologiai rehabilitáció 206 0  
Pulsus-oxym etria 1333
Radialis paresis 1835 
Radioim m unscintigraphia 1103 
Radiopaediatria 1383 
Rák 2577, 2742 , 2817
— chem opreventio 1776
— halálozás 2387  




Reanim atio 49  
R ectum carcinom a 2178, 2179 
R ectum tum orok 1667 
Renin 1887
— angiotensin-aldosteron  rendszer 1887 
R eprodukciós m edicina 1105 
„R epülőtéri m alária” 997  
R espirációs distress syndrom a 1495 
R esuscitatio , katekolam inok 46  
R etinopathia 1211, 1212, 1999 
Retrovirusok 557, 724
R heum ás láz 1054, 1949
— m egbetegedések  2393  
Rheum atoid arthritis 659, 660, 23 9 4  
R h od ococcu s bronchialis 1663 
Ribavirin 1048
R ossz tanuló 992
Rotavirus járvány 1275
Rovarcsípés allergia 715
RU— 4 8 6  antiprogesteron 2174, 2219
R ubeola syndrom a 1282
Salm eterol 245 9
Salm onella  enteritidis 940
S a lm on ellosis 940
S arco id osis 277, 833
Sárgatest ovulatio 1106
Scab ies 1953
Scalenus-b iopsia  96
Scintigraphia 1103
Scleroderm ia 1052, 2118
Sclerosis m ultip lex 724, 1281, 2396 , 2698
— tuberosa 946  
Scrotum  trauma 233 6  
S eb észet, am bulans 41 
— , általános 2341, 2699  
— , plasztikai 2345  
S em io log ia  foetalis 98  
Sepsis 250 9  
Serdülőgondozás 2871 
Serotonin  2 2 8 4 , 2285  
Sérültek 273
Shulm an-syndrom a 1883
Sialsav, cardiovascularis m ortalitás 1723
Sigm a volvu lu s 2933
Sinus sphenoidalis m etastasis 2878
S inusitis 662
Sjögren-syndrom a 659
Sonographia 1667, 1674 , 2335, 23 3 6
Sotalol 2 6 6
Sperm a antitest 1106
— , éghajlat 1449
— , súlytalanság 1450
Sperm atozoonok m otilitása 1108
Spina lipom a 2692
Spirochaetosis, intestinalis 1048
S p lenectom ia 43
Spondylarthropathia 229 0
Spondylitis 555
Sport, em észtőrendszer 2572
— , ep ilep sia  1608
— , sz ívbetegség  2633
Sportolás 2230 , 256 9
Staphylococcus aureus-proteinase 2121
— bacteriaem ia 1054 
Sterilitás 1105, 1106 
Sternotom ia, sebfertőzés 1663 
Streptococcus B 322  
Stroke 1834
Struma 4 3 6  
Sugaras heg 662
Sugárkezelés 1052, 1272, 1332, 1780, 2173 
Sugárterhelés 2395
Sulfonylurea-kezelés 1217
S yp h ilis 1050, 1051
System ás lupus erythem atodes 2058
Szabad gyökök 50, 2571 
S zelén  1220
S zem észeti beutalás 2339  
Szénm onoxid -m érgezés 2114 
Szenvedély-függőség, orvosok 2923, 2 9 2 4  
S zexuális k ínzás 2 0 9
—  partnerek 25 7 7
—  vise lk ed és 1607, 1608
— zavarok 1451, 1452
Szexualitás 1450, 1451, 1781, 1782 , 2573, 
2574  . 2577  
Szívátültetés 2639  
S zívb etegség , ischaem iás 2285  
— , kávé, koleszterin  2638  
— , sport 2633  
Szívdaganatok 2112
S zívelég te len ség  596, 779, 1169, 2049 , 
2 2 8 6
S zív -, érrendszer, eü . felvilágosítás 1441 
Szívfrekvencia , m yocardialis infarctus 51 
Szívizom infarktus 50, 779, 1170, 1670, 
2051, 2055, 2289, 2634  
S zív izom  vértelenség 1442
—  ischaem ia 1724, 205 0  
Szívkatéterezés 269 0  
S zív  M R 556
Szívm űtét, tüdőm eszesedés 443  
Szívritm uszavarok 205 0  
Szívtransplantatio 4 4 , 1172, 1388, 2001 
Szívtum or 2289 , 2637  
Szív-tüdő transplantatio 2002  
Szoptatás 1378, 1497 
Szorongás, m űtét 1334 
S zü lési fájdalom csillapítás 1220, 2750 
S zü lészeti m űtétek 1222 
Szűrővizsgálat 935 , 936
Tachycardia 51, 1054 
T ályog drénezés 820  
Tanulás 1277 .
T ársadalom biztosítás 937 
Taybi— Linder-szindróm a 1057 
T bc 4 4 4
" “'Technetium isonitril 1103 
T ehenészláz 558  
T eherbeesés 1446 
Tejsav küszöb 2571 
Terhelés 1444 
Terhesgondozás 655, 2748  
T erhesség 605, 1828 
— , akut has 656  
— , A spirin 987, 988  
— , asthm a 381
— , cardiovascularis gyógyszerek  600
— , daganatkezelés 2748
— , diabetes 1505
— , D oppler 1222
— , elodázott szülés 211
— , endokrin betegségek  655
— , ep ilepsia  321, 1835
— , fehérjevizelés 211
— , fenobarbital 2750
— , heterotrop 2748
— , hypertonia 656
— , k éső i 988
— , lip id  peroxidáció  1221
— , m yelom a m ultip lex 214, 217
— , m yocardialis infarctus 2637
— , parvovirus 942  
— , vitam inpótlás 987 
Terhességi hypertonia 210 
Terhességm egszakítás 9 2 2 , 993  
Term ékenység 603, 6 0 4 , 605  
Testépítők, steroidok 2570  
Testosteron substitutio 5 9 9  
Testtöm eg index 945, 2810  
Tetanus 43  
Thiazidok 380, 1673 
Throm boangiitis obliterans 2 2 2 9  
Throm bocyta hiperreaktivitás 1170 
T hrom bolysis 97, 267, 823  
T hrom bosan A 2-szin tézis 229 2  
T hrom bosis 147, 823, 2937  
T hyreotoxicosis 1772 
T-kryptantigén 1884 
Tonsillectom ia 1548, 2387  
Tonsillatum orok 2880  
T orticollis spasm odicus 269 8  
T oxicom ania 2927  
Toxikus shock  szindróm a 658  
T oxoplasm osis congenita lis 603
—  lym phadenitis 1548 
Transfusio 1334, 1337, 1722 
Transzszexualitás 1781 
Trileptal 1278
Trigem inus neuralgia 154, 724  
Triptofán 148, 1273 
Trochlearis paresis 1892 
Trópusi bőrtünetek 998
— munka 1001 
Tubaterhesség 1831 
Tuberkulin próba 445  
T uberkulózis, ileoco eca lis  665  
— , m iliaris 2117 
Túltáplálás 945
T um orbetegségek, fam iliaris 945  
Tum orm arkerek 436, 601, 602  
Tumor n ecrosis faktor 4 4 4 , 823  
Tüdő aspergillus 4 4 4  
Tüdőáttét 2388
T üdőbetegségek, foglalkozási 715 
T üdőem bólia 97, 98, 4 4 2 , 829, 2291 
Tüdő kerekárnyék 1340 
Tüdőrák 210, 437, 438, 1668, 2005  
Tüdőrezekció 2117 
T üdősarcoidosis 828, 833, 233 8  
Tüdő scintigraphia 1103 
T üdősérv 661 
Tüdőtágulat, ikrek 828  
Tüdőtályog, CT 2338  
Tüdőtransplantatio 44  
Tüdőtumor, U H  1173 
Tükörkép-m űterm ék, sonographia 661 
T ym panosclerosis 1547
Ú jraélesztés 2699  
Ú jszülött, alacsony sú lyú  1378
— intubálás, C ole-tubus 1496
— halálozás 99  
U lcu s pepticum  1219
Ultrahang 4 2 , 379, 660, 661, 666, 667, 723, 
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